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Das  Uebersctzungsrecht  ist  vorbehalten. 


Vorwort  zur  ersten  Auflage. 

In  dem  Werke;  welches  hiermit  der  Oeffentlichkeit  übergeben  wird^ 
habe  ich  den  Versuch  gemacht;  eine  knrz  gefasstC;  aber  doch  in  Bezng 
auf  alle  wichtigen  und  mit  Sicherheit  festgestellten  Thatsachen  mög- 
lichst vollständige  Darlegung  unserer  gegenwärtigen  Kenntnisse  im  Ge- 
biete der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  der  inneren  Krankheiten 
zu  geben.  Während  alles  Hypothetische  ganz  vermieden  oder  nur  kurz 
angedeutet  ist,  suchte  ich  andererseits  nicht  nur  die  klinischen  Erfah- 
rungsthatsachen  als  solche  mit  hinreichender  Genauigkeit  aufzuzählen; 
sondern  vorzugsweise  auch  durch  beständige  Hinweisung  auf  die  Ergeb- 
nisse der  allgemein -pathologischen  und  pathologisch -anatomischen  For- 
schung ein  Verständniss  der  Entwicklung  und  des  inneren  Zusammen- 
hangs der  einzelnen  Krankheitserscheinungen  herbeizuführen.  In  Betreff 
der  Therapie  mussten  zwar  häufig  die  Grenzen  unseres  Könnens  hervor- 
gehoben werden;  indessen  glaube  ich  doch  die  Bedürfnisse  der  Praxis 
in  genügender  Ausführlichkeit  berücksichtigt  zu  haben.  Um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden;  sind  vollständige  Receptformeln  nur  in  geringer 
Zahl  in  den  Text  aufgenommen.  Am  Schluss  des  Werkes  ist  eine  reiche; 
geordnete  Auswahl  derselben  als  Anhang  angefügt. 

Wenn  bei  der  Abfassung  dieses  Lehrbuches  auch  in  erster  Linie 
selbstverständlich  die  neuere  Literatur  unseres  Faches  benutzt  ist;  so 
wird  der  kundige  Leser  doch  an  nicht  wenigen  Stellen  die  Resultate 
eigener  Erfahrungen  und  Beobachtungen  des  Verfassers  erkennen.  Die- 
selben entstammen  einer  mehr  als  sechsjährigen  Thätigkeit  an  der  hiesigen 
medicinischen  Klinik;  deren  reiches  Material  zuerst  unter  C.  Wunder- 
liches; dann  unter  E.  Waqneb's  Leitung  als  Assistent  benutzen  zu  können 
ich  das  Glück  hatte. 

LEIPZIG;  den  I.März  1883. 

Adolf  Strümpell 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 

Die  vorliegende  zweite  Auflage  meines  Lehrbuches  hat  zahlreiche 
Zusätze  und  Verbesserungen  erfahren.  Im  ersten  Bande  sind  nament- 
lich die  Abschnitte  über  die  Aetiologie  der  InfecHonskrankheiten  (ins- 
besondere des  TyphuS;  der  Cholera,  der  Diphtherie  u.  a.)  auf  Grund  der 
neueren  Arbeiten  Koch's  und  seiner  Schüler  wesentlich  erweitert  worden. 
Auch  in  den  übrigen  Capiteln  wird  man  an  vielen  Stellen  bemerken; 
wie  der  Verfasser  bemüht  gewesen   ist;   das  Buch  dem  gegenwärtigen 
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IV  Vorwort  zur  dritten  Auflage. 

Standpunkte  der  Wissenschaft  von  Nenem  anzupassen.  Die  Abschnitte 
über  die  Behandlung  der  Krankheiten  haben  mehrfach  eine  ausführ- 
lichere Darstellung  erhalten;  um  den  praktischen  Anforderungen  des 
ärztlichen  Berufes  noch  mehr,  als  bisher ,  gerecht  zu  werden.  —  Im 
zweiten  Bande  des  Lehrbuches  sind;  abgesehen  von  zahlreichen  kleineren 
Veränderungen,  mehrere  die  Pathologie  des  Nervensystems  betreffende 
nene  Abschnitte  eingefügt  worden,  so  namentlich  die  Besprechung  des 
saltatorischen  ReflexkrampfeS;  der  Alkohol-Neuritis,  der  Ophthalmoplegia 
progressiva,  der  Katalepsie  n.  a. 

Den  befreundeten  CoUegen,  die  mich  auf  Irrthümer  und  Lücken 
in  der  ersten  Auflage  aufmerksam  gemacht  haben,  sage  ich  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  besten  Dank. 

Leipzig,  im  Mai  18S5. 

Adolf  Strümpell. 


Vorwort  zur  dritten  Auflage. 

Entsprechend  den  beiden  Hauptrichtungen,  welche  die  wissenschaft- 
lich-medicinischen  Untersuchungen  der  Gegenwart  vorzugsweise  ein- 
schlagen, erforderten  auch  in  der  vorliegenden  dritten  Auflage  meines 
Lehrbuches  die  Abschnitte  über  Infectionskrankheiten  und  über  die 
Krankheiten  des  Nervensystems  die  meisten  Verbesserungen  und  Zusätze. 
Vollständig  neu  hinzugekommen  ist  im  ersten  Theile  des  zweiten  Bandes 
das  Capitel  über  die  progressive  Paralyse,  dessen  Bearbeitung  der  Ver- 
fasser namentlich  auch  von  praktischen  Gesichtspunkten  aus  für  noth- 
wendig  hielt,  da  er  nicht  selten  Gelegenheit  hatte,  zu  bemerken,  dass 
die  Kenntniss  gerade  dieser  häufigen  und  wichtigen  K  '^'t  bei  den 
Aerzten  noch  viel  zu  wenig  verbreitet  ist.  Von  deä'*A'ciiderungen  in  den 
übrigen  Abschnitten  des  Buches  ist  noch  die  Einfügung  einer  kurzen  Be- 
sprechung der  gegenwärtig  viel  erörterten  y^rnec hanischen  Behandlung 
der  Kreislaufstörungen^'  hervorzuheben. 

Endlich  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ich  neben  zahl- 
reichen kleinen  stilistischen  Aenderungen  mich  in  dieser  Auflage  des 
Buches  auch  bemüht  habe,  die  Anzahl  der  gebrauchten  Fremdwörter  so 
weit,  wie  thunlich,  einzuschränken.  Diese  Aenderung  betrifft  keineswegs 
die  allgemein  gebräuchlichen  „termini  technici",  sondern  nur  diejenigen 
Fremdwörter,  welche  sich  ohne  alle  Schwierigkeit  durch  vollkommen  ent- 
sprechende deutsche  Ausdrücke  ersetzen  lassen.  Der  Verfasser  wünscht, 
dass  sein  Beispiel  in  dieser  Hinsicht  nicht  ohne  Nachahmung  bleiben 
möge.  Denn  die  unschöne  Gewohnheit  des  übermässigen  Gebrauchs 
von  leicht  zu  vermeidenden  Fremdwörtern  ist  gerade  in  der  ärztlichen 
Schreibweise  noch  sehr  verbreitet. 

Erlangkn,  im  Juli  1SS6. 

Adolf  Strümpell. 
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ACUTE  ALLGEMEINE 


INFECTIONSKRANKHEITEN. 


BrmCiipisLL,  8pM.  Path.  n.  Thtrapi«.  I.  Btid.  3.  Aufl. 


ERSTES   CAPITEL. 
Typhus  abdominalis. 

{Ileotyphvs.     Enterischer  Typhus,     Typhoid.) 

Aetiolorie.  Als  Ursache  des  abdominalen  Typhus  müssen  wir  nach 
unseren  heutigen  Anschauungen  eine  Infection  des  Körpers  mit  einem 
specißschen,  organisirten  Krankheitsgiße  annehmen.  Dieses  Gift  ist 
durch  die  neueren  bacteriologischen  Untersuchungen  auch  bereits  mit 
der  allergrössten  Wahrscheinlichkeit  nachgewiesen  worden.  Zuerst  von 
Koch  und  Ebebth,  später  von  W.  Meter,  Friedländer,  Gaffkt  u.  A. 
ist  im  Darmy  und  zwar  vorzugsweise  in  den  lymphatischen  Apparaten 
desselben,  femer  in  den  Mesenterialdrusen ^  in  der  Milz^  der  Leber 
und  in  den  Nieren  von  Kranken,  welche  im  Anfangs-  oder  Höhesta- 
dium des  Typhus  gestorben  waren,  eine  ganz  specifische^  bei  keiner 
anderen  Krankheit  vorkommende  Form  von  kurzen,  mit  Anilinfarbstoffen 
farbbaren  Stäbchenbacterien  (Bacillen)  nachgewiesen  worden.  Dieselben 
haben  eine  Länge  von  etwa  dem  dritten  Theile  eines  rothen  Blutkör- 
perchens und  sind  ungefähr  dreimal  so  lang,  wie  breit.  Ihre  Enden 
sind  abgerundet  und  in  ihrem  Innern  lässt  sich  zuweilen  eine  deutliche 
(endogene,  endständige)  Sporenbildung  erkennen.  In  den  Organen  findet 
man  sie  meist  in  kleinen  Haufen  (Bacillenherden)  zusammenliegend. 

Die  Specificität  dieser  „Typhusbacillen**  wird  aber,  wie  bei  yielen 
anderen  Mikroorganismen,  weniger  durch  ihre  äussere  Form,  als  viel- 
mehr durch  ihre  Eigenthümlichkeiten  bei  den  mit  ihnen  künstlich  an- 
gestellten ReincuUuren  erwiesen.  Gaffkt,  dem  diese  Aufgabe  zuerst 
gelang,  fand  hierbei,  dass  die  in  erstarrter  Nährgelatine  gezüchteten 
Colomen  sich  aus  kleinsten  gelbbräunlichen  Häufchen  zusammensetzen, 
dass  dieselben  in  ihrem  Wachsthum  hierbei  stets  auf  die  Impfstellen 
beschrankt  bleiben  und  die  Nährgelatine  niemals  verflüssigen.  In  Wasser 
untersucht,  zeigen  die  Typhusbacillen  eine  ziemlich  lebhafte  Eigen- 
bewegung.  Die  Sporenbildung  findet  nur  bei  einer  Temperatur  zwischen 
30®  und  A2^  C.  statt,  nicht  mehr  bei  niedrigeren  Temperaturen.  — 
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Neuerdings  ist  es  auch  gelungen,  aus  den  Stuhlentleerungen  und  aus 
dem  einem  Roseola-Flecke  entnommenen  Blute  von  Typhuskranken  die 
charakteristischen  Typhusbacillen  in  Reinculturen  zu  züchten  (s.  u.). 
Endlich  haben  zahlreiche  Versuche  ergeben,  dass  man  durch  Einführung 
rein  gezüchteter  Typhusbacillen  in  den  Thierkörper  (s.  u.)  eine  dem 
Typhus  durchaus  ähnliche  Erkrankung  künstlich  hervorrufen  kann,  wobei 
sich  dann  in  den  Organen  der  inficirten  Versuchsthiere  die  Typhus- 
bacillen wiederum  in  grosser  Menge  nachweisen  lassen. 

Die  Erforschung  der  Aetiologie  des  Typhus  kann  dem  Gesagten 
zu  Folge  jetzt  nur  noch  in  dem  Sinne  geschehen,  dass  man  zu  ermit- 
teln strebt,  auf  welche  Weise  und  auf  welchen  Wegen  die  specifischen 
Typhusbacillen  M  in  den  menschlichen  Körper  eindringen  und  unter 
welchen  Umstanden  sie  hier  die  Bedingungen  ihrer  Weiterentwicklung 
und  der  Entfaltung  ihrer  pathogenen  Eigenschaften  finden.  Von  der 
Möglichkeit  einer  genauen  Beantwortung  dieser  Fragen  ist  man  freilich 
noch  ziemlich  weit  entfernt 

Als  sicher  wird  fast  allgemein  angenommen,  dass  die  Typhus- 
bacillen in  der  Begel  ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  keine  an- 
dauernde Sonderexistenz  führen.  Zu  manchen  Zeiten  treten  aber  an 
gewissen  Orten  die  Bedingungen  zu  einer  reichlichen  Entwicklung  der 
Typhusbacillen  auf  und  geben  so  die  Gelegenheit,  dass  mehr  oder  minder 
zahlreiche  Menschen  das  Krankheitsgift  in  sich  aufnehmen  und  in  Folge 
davon  am  Typhus  erkranken.  Auf  diese  Weise  entstehen  die  häufigen 
grösseren  oder  kleineren  Typhus-  Epidemien^  welchen  die  natürlich  eben- 
falls möglichen  und  nicht  seltenen  Einseierkrankungen  gegenüber- 
stehen. Tritt  an  einem  bis  dahin  von  Typhus  völlig  freien  Orte  eine 
Typhus-Epidemie  auf,  so  ist  dieselbe  in  letzter  Hinsicht  stets  auf  die 
Einschleppung  des  Krankheitsgiftes  von  aussen  her  zurückzuführen  und 
die  Quelle  des  letzteren  in  einem  schon  vorher  an  Typhus  Erkrankten 
zu  suchen.  Es  ist  daher  eine  noth wendige  Voraussetzung,  dass  das 
Typhusgift  aus  dem  Körper  des  Erkrankten  irgendwie  nach  aussen  ge- 
langen kann,  und  zwar  muss  in  dieser  Beziehung  zweifellos  in  erster  Linie 
an  die  Darmentleerungen  der  Typhuskranken  gedacht  werden,  welche, 


1)  Vielleicht  ist  es  nicht  annöthig,  noch  einmal  ausdrücklich  zu  bemerken, 
dass  eine  Erkrankung  an  Abdominaltyphus  nur  durch  die  Infection  des  Körpers 
mit  wirklichen  Typhusbacillen,  niemals  aber  durch  irgend  welche  sonstige  Bacte- 
rien,  durch  F&nlniss-  und  Zersetzungsproducte,  verdorbene  Nahrungsmittel  u.  dgl. 
hervorgerufen  werden  kann.  Ebenso  li^  bisher  nicht  der  geringste  Beweis  da- 
für vor,  dass  sich  unter  Umst&nden  aus  irgend  welchen  anderen  Bfikroorganismen 
Typhusbacillen  entwickeln  kOnnen. 
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wie  schon  oben  erwähnt,  sicher  Typhusbacillen  oder  deren  Sporen  ent- 
halten. 

üeber  die  nähere  Art  and  Weise,  wie  die  Uebertragung  zu  Stande 
kommt,  gehen  aber  die  Ansichten  noch  weit  aus  einander.  Insbesondere 
stehen  sich  bis  jetzt  noch  zwei  Theorien  gegenüber,  die  sogenannte 
Badentheorie  und  die  Trinkwasserlheorie^)  Nach  der  Bodenthearie, 
welche  hauptsächlich  von  Fettenkofer  und  seinen  Schülern  vertreten 
wird,  ist  der  Erdboden  als  die  hauptsächlichste  Entwicklungsstätte  für 
die  Spaltpilze  des  Typhus  zu  betrachten.  Die  Möglichkeit  des  G^ 
deihens  der  letzteren  hängt  vorzugsweise  von  der  (zeitlich  und  örtlich 
verschiedenen)  Beschaffenheit  des  Bodens  ab,  und  hieraus  allein  sollen 
sich  alle  zu  beobachtenden  Eigenthümlichkeiten  in  der  Verbreitung  der 
Krankheit  (Befallenwerden  einzelner  Häuser,  einzelner  Strassen,  Stadt- 
theile  u.  a.)  erklären  lassen.  Nach  Fettenkofer  ist  ein  für  Luft  und 
Wasser  leicht  durchgängiger  Boden  (z.  B.  Alluvialboden,  Geröllboden) 
für  die  Ausbreitung  der  Krankheit  am  günstigsten,  während  ein  fester 
Felsboden  die  Weiterentwicklung  des  Krankheitsgiftes  unmöglich  macht. 
Wo  denmach  die  ,J)isposition  des  Bodens**  fehlt,  wo  ein  sogenannter 
,^ech£reier  Boden*'  vorhanden  ist,  da  kann  die  Krankheit  weder  ein- 
geschleppt werden,  noch  sich  weiter  verbreiten,  da  das  Typhusgift  nach 
Fettenkofer  fast  niemals  unmittelbar  übertragen  werden  kann.  Erst 
durch  Yermittelung  des  Bodens  soll  das  in  den  Ausleerungen  der  Ty- 
phoskranken  noch  nicht  in  wirksamer  Form  enthaltene  Krankheitsgift 
so  umgeändert  werden,  dass  es  von  Neuem  infectionsföhig  wird.  Die 
dem  Boden  continuirlich  entsteigende  „Grundluft**  führt  dasselbe  nicht 
nur  der  Luft  im  Freien,  sondern  unter  Umständen  auch  der  Stubenluft 
zu,  durch  deren  Einathmung  dann  die  Infection  erfolgt.  Hiemach  ver- 
steht man  also,  warum  Fettenkofer  den  Typhus  für  nicht  direct  con- 
tagids  hält  —  Ihre  Hauptstütze  findet  die  Bodentheorie,  ausser  in  den 
Resultaten  der  Yergleichung  der  BodenbeschafTenheit  mit  der  Ausbrei- 
tang der  Epidemien,  namentlich  noch  in  dem  von  Buhl  und  Fetten- 
kofer zunächst  für  München  nachgewiesenen  Zusammenhange  zwischen 
den  Schwankungen  des  Grundwassers  und  der  Frequenz  der  Typhus- 
erkrankungen.  Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  bei  hohem  Grundwasser- 
stande weniger,  bei  einem  unter  dem  Mittel  befindlichen  Grundwasser- 
stande zahlreichere  Typhusfälle  vorkommen.  Eine  sichere  Erklärung  für 
dieses  Verhalten,  welches  auch  für  Berlin  und  einige  andere  Orte  gelten 
soll,  ist  übrigens  noch  nicht  gefunden. 

1 )  Man  vergleiche  za  dem  Folgenden  auch  die  Angaben  über  die  Aetiologie 
der  Choleim,  wobei  dieselben  streitigen  Punkte  in  Betracht  kommen. 
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Gegenüber  oder  richtiger  neben  der  Bodenlufttheorie  wird  aber  von 
zahlreichen  Aerzten  trotz  der  lebhaften  Bekämpfung  von  Seiten  Pet- 
tenkofer's  auch  dem  Trinkwasser  eine  grosse  Rolle  bei  der  Ent- 
stehung yieler  Typhus-Epidemien  zugeschrieben.  In  der  That  erscheint 
für  manche  Epidemien,  deren  Ausbreitung  in  unverkennbarer  Beziehung 
zu  der  Art  der  Wasserversorgung  steht,  die  Annahme  vollkommen  be- 
rechtigt, dass  die  Typhuskeime  hierbei  durch  Yermittelung  des  Trink- 
und  Nutzwassers  dem  Körper  zugeführt  werden.  Dass  auch  hierbei 
die  Bodenbeschaflfenheit  keineswegs  immer  ganz  ausser  Acht  zu  lassen 
ist^  folgt  schon  daraus,  dass  das  Exankheitsgift  —  abgesehen  von  direc- 
ten  Verunreinigungen  des  Wassers  —  wahrscheinlich  häufig  erst  aus 
dem  Boden  dem  Brunnenwasser  zugeführt  wird.  Dies  wird  aber  zumal 
dann  leicht  möglich  sein,  wenn  die  Brunnen  in  der  Nähe  von  Senkgru- 
ben, Abtritten  u.  dgl.,  welche  Typhusdejectionen  enthalten,  gelegen  sind. 

Fassen  wir  den  gegenwärtigen  Standpunkt  der  Frage  zusammen, 
so  scheint  sich  uns  die  Ueberzeugung  immer  mehr  und  mehr  Bahn 
zu  brechen,  dass  überhaupt  keine  einzige  „Theorie''  allen  Thatsachen 
völlig  gerecht  werden  kann  und  dass  sehr  verschiedene  Möglichkeiten 
der  Infection  in  Betracht  gezogen  werden  müssen.  Abgesehen  von  der 
etwaigen  Einathmung  des  Giftes  und  dem  Genüsse  von  inficirtem  Trink- 
wasser können  zuweilen  wahrscheinlich  auch  Nahrungsmittel  die  Exank- 
heit  übertragen.  So  ist  man  z.  B.  in  England  und  vor  Kurzem  in 
Köln  darauf  aufmerksam  geworden,  dass  die  Ausbreitung  des  Typhus 
sich  manchmal  auf  solche  Personen  beschränkte,  welche  ihre  Milch  aus 
einer  und  derselben  Quelle  bezogen.  Hierbei  ist  aber  nicht  an  eine 
Erkrankung  der  Milch  gebenden  Thiere,  sondern  an  eine  Verunreinigung 
der  Milch  oder  der  IkClchgefasse  durch  beigemischtes  Wasser  u.  dgl. 
zu  denken.  Dass  Thiere  an  Abdominaltyphus  erkranken  können,  ist 
überhaupt  noch  zweifelhaft.  Wenigstens  haben  die  künstlichen  Infec- 
tionsversuche  bisher  nur  dann  ein  Resultat  ergeben,  wenn  den  Ver- 
suchsthieren  (Kaninchen,  Meerschweinchen)  die  Typhusbacillen  direct 
in  eine  Vene  oder  in  die  Bauchhöhe  gespritzt  (E.  Fräneel  und  Sm- 
MONDS),  oder  wenn  ihnen  die  Bacillen  unmittelbar  ins  Duodenum  ge- 
bracht wurden  (A.  Frankel).  Fütterungsversuche  mit  Typhusstühlen 
und  dgl  sind  dagegen  bisher  stets  erfolglos  geblieben,  wahrscheinlich, 
weil  die  in  den  Magen  gelangten  Mikroorganismen  daselbst  von  dem 
Magensafte  zerstört  werden.  Es  ist  daher  auch  unsicher,  ob  die  nach 
dem  Genuss  von  Fleisch  kranker  Kälber  beobachteten  Erkrankungen 
(z.  B.  die  Epidemie  von  Kloten)  wirklich  zum  Abdominaltyphus  gehören, 
obgleich  die  hierbei  vorkommenden  pathologisch-anatomischen  Verän- 
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derangen  nach  Huguenin  denen  beim  Abdominaltyphos  sehr  ähnlich 
sein  sollen.  Endlich  erscheint  es  aach  trotz  des  von  manchen  Seiten  er- 
hobenen Widerspruchs  (s.  o.)  sehr  wahrscheinlicb,  dass  Personen,  welche 
unmittelbar  mit  den  Dejectionen  von  Typhuskranken  in  Berührung  kom- 
men, hierdurch  der  Gefahr  einer  Infection  ausgesetzt  sind.  So  erklärt  es 
sich,  dass  Krankenpflegerinnen  und  Wäscherinnen,  welche  die  mit  den 
Ausleerungen  beschmutzte  Wäsche  zu  besorgen  haben,  yerhältnissmässig 
häufig  Yon  Typhus  befallen  werden.  Durch  beschmutzte  Wäsche,  Elei- 
dungsstflcke,  Geräthe  u.  dgl.  kann  das  Gift  auch  noch  weiter  yerbreitet 
werden. 

In  fast  aUen  Fällen  scheint  aber  der  Darm  die  eigentliche  Ein- 
gangspforte für  das  typhöse  Gift  in  den  menschlichen  Körper  zu  sein. 
Dies  wird  daraus  wahrscheinlich,  dass  die  Typhusbacillen  bei  allen  in 
frühen  Stadien  zur  Section  gekommenen  Fällen  vorzugsweise  nur  in 
den  lymphatischen  Geweben  des  Darmes  zu  finden  sind.  Das  Typhus- 
gift (Bacillen  oder  Sporen)  wird  wahrscheinlich  verschluckt,  sei  es  direct 
mit  dem  Wasser  oder  mit  verunreinigten  Nahrungsmitteln,  oder  nach- 
dem es  durch  Einathmung,  durch  zufälliges  Verspritzen  u.  dgl.  in  die 
Mundhöhle 'gelangt  ist  Wird  es  im  Magen  nicht  zerstört,  so  dass  es 
in  lebensfähiger  Form  in  den  alkalisch  reagirenden  Darminhalt  über- 
geht, so  findet  es  hier  die  Bedingungen  zu  seiner  Weiterentwicklung, 
dringt  zunächst  in  die  Follikel  und  die  FETER'schen  Plaques  ein  und 
gelangt  von  hier  weiter  in  die  Mesenterialdrüsen ,  in  den  allgemeinen 
Blutstrom,  in  die  Milz  u.  s.  w. 

Wie  bei  den  meisten  anderen  Infectionskrankheiten,  hängt  aber 
das  Zustandekommen  der  Infection  auch  beim  Typhus  nicht  nur  von 
den  äusseren  Bedingungen,  sondern  auch  von  einer  individuellen  Dis- 
position ab,  fcbr  deren  nähere  Verhältnisse  uns  freilich  bis  jetzt  jedes 
genauere  Verständniss  mangelt  Auch  in  den  stärksten  Typhusherden, 
wo  die  Gelegenheit  zur  Infection  sicher  eine  allgemeine  ist,  bleiben 
manche  Personen  von  der  Krankheit  verschont 

Zweifellos  ist  der  Einfluss,  welchen  das  Lebensalter  auf  die  Dis- 
position zur  Erkrankung  ausübt  Der  Typhus  ist  vorzugsweise  eine 
Krankheit  der  Jugendlichen,  kräßigen  Individuen  im  Alter  von  15 — 30 
Jahren.  Im  höheren  Alter  wird  er  auffallend  seltener,  wenngleich  auch 
Erkrankungen  von  Sechzig-  und  Siebzigjährigen  vorkommen.  Die  früher 
oft  betonte  Immunität  jüngerer  Kinder  gegen  den  Typhus  beruht  auf 
einer  Verkennung  der  Krankheit  Kinder  unter  einem  Jahre  scheinen  in 
der  Tbat  nur  ausnahmsweise  befallen  zu  werden.  Im  Uebrigen  kom- 
men T^husAlle  bei  Kindern  keineswegs  selten  vor. 
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Ein  besonderer  Einfiuss  des  Geschlechtes  auf  die  Häufigkeit  der 
Typhus-Erkrankung  ist  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen. 

Psychische  Erregungen  und  gröbere  Diätfehler  scheinen  die  Dis- 
position zur  Erkrankung  zu  steigern.  Andererseits  hat  man  viele  Um- 
stände angefOhrt,  welche  eine  gewisse  Immunität  gegen  den  Typhus  ge- 
währen sollen,  so  namentlich  die  Schwangerschaft,  das  Wochenbett, 
andere,  bereits  bestehende  Krankheiten  (Tuberkulose,  Herzfehler  u.  a.). 
Die  meisten  dieser  Angaben  erweisen  sich  bei  ausgedehnterer  Erfahrung 
als  sehr  zweifelhaft  Sicher  scheint  aber  zu  sein,  dass  das  einmalige 
Ueberstehen  eines  Typhus  eine  ziemliche  (jedoch  nicht  vollständige) 
Immunität  gegen  ein  späteres,  neues  Befallenwerden  von  der  Krankheit 
gewährt 

Endlich  muss  noch  angeführt  werden,  dass  die  Bedingungen  fÜLr 
eine  reichlichere  Entwicklung  und  Uebertragung  der  Typhuskeime  zwei- 
fellos von  der  Jahreszeit  abhängig  sind.  Nach  den  bisherigen  Zusam- 
menstellungen fallen  die  meisten  Typhus -Epidemien  in  die  Monate 
August  bis  November,  während  gewöhnlich  vom  December  bis  zum 
Frühjahr  die  Zahl  der  Typhusfalle  erheblich  abnimmt 

Allgemeiner  Krankheitsverlauf.  Vielfache  Erfahrungen,  haben  ge- 
zeigt, dass  nach  einer  erfolgten  Infection  mit  Typhusgift  erst  eine  ge- 
wisse Zeit  verstreicht,  ehe  die  Krankheitssymptome  auftreten.  Die 
Länge  dieser  Zeit,  der  sogenannten  „Incubationsdauer^^  des  Typhus  ist, 
im  Gegensatz  zu  manchen  anderen  Infectionskrankheiten,  keine  ganz 
bestimmte.  Sie  beträgt  durchschnittlich  2—3  Wochen,  zuweilen  weni- 
ger, zuweilen  sicher  noch  mehr.  Während  dieser  Zeit  fOhlen  sich  die 
Kranken  entweder  noch  ganz  wohl,  oder  es  treten  einzelne  leichte  Be- 
schwerden auf,  welche  je  nach  der  Empfindlichkeit  der  Kranken  mehr 
oder  weniger  von  denselben  beachtet  werden.  Diese  ^^Prodromal- 
erscheinungen^  bestehen  in  allgemeiner  Mattigkeit,  Unlust  zur  Arbeit, 
Appetitlosigkeit,  leichten  Kopfschmerzen,  Gliederschmerzen  u.  dgL  Sie 
dauern  manchmal  nur  wenige  Tage.  Nicht  selten  geben  die  Banken 
später  aber  auch  an,  dass  sie  das  „Herannahen  der  Krankheit  schon 
Wochen  lang  in  sich  gefühlt  hätten". 

Der  Uebergang  der  Frodromalerscheinungen  in  die  eigentliche 
Krankheit  geschieht  zuweilen  so  allmählich,  dass  es  ganz  unmöglich  ist, 
einen  bestinmiten  Tag  als  ersten  Krankheitstag  zu  bezeichnen  und  zum 
Ausgangspunkte  der  Zählung  zu  machen.  Gewöhnlich  sind  es  aber  die 
ersten  Fiebererscheinungen,  Frösteln,  Hitze  und  das  damit  verbundene 
vermehrte  allgemeine  Krankheitsgefähl,  welche  den  Beginn  der  Krank- 
heit wenigstens  annähernd  feststellen  lassen.  Ein  ausgesprochener  an- 
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ßngb'cher  Schüttelfrost  gekört  entschieden  su  den  Ausnahmen.  ^  Nach 
dem  Beginne  des  Fiebers  werden  die  meisten  Kranken  bald  bettlägerig, 
doch  kommt  es  oft  genug  vor,  dass  die  Kranken  theils  aus  eigener 
Energie  sich  zwingen  oder  auch  durch  Koth  gezwungen  werden,  noch 
Tage  lang  fortzuarbeiten! 

Man  bat  mehrfach  versucht,  den  gesammten  Krankheitsverlauf  des 
Abdominaltyphus  in  einzelne  Perioden  einzutheilen.  Am  natürlichsten 
erscheint  die  Eintheilung  in  die  drei  Stadien  der  Entwicklung^  der 
Höhe  und  der  Abheilung  der  Krankheit  (Stadium  incrementi.  St  acmes 
und  St  decrementi).  In  der  gewöhnlichen  ärztlichen  Sprechweise  rech- 
net man  dagegen  am  häufigsten  nach  Krankheitswochen.  Die  erste 
Woche  entspricht  dem  Anfangsstadium,  die  zweite  und  in  allen  schwe- 
reren Fällen  auch  die  dritte  Woche  der  Höhe  der  Krankheit,  die  vierte 
(in  den  leichten  Fällen  die  dritte)  Woche  der  Abheilung.  Bei  der 
grossen  Mannigfaltigkeit  des  Krankheitsverlaufes  kommen  aber  natür- 
lich die  verschiedensten  Abweichungen  von  diesem  Schema  vor. 

In  der  ersten  Woche,  dem  Initialstadium,  nehmen  die  allgemeinen 
Krankheitserscheinungen  rasch  zu.  Die  Kranken  werden  bei  schwereren 
Erkrankungen  sehr  matt  und  hinfallig,  haben  meist  ziemlich  heftigen 
Kopfschmerz,  vollständige  Appetitlosigkeit,  aber  starken  Durst  Das  all- 
mählich immer  höher  ansteigende  Fieber  giebt  sich  durch  die  subjectiven 
Empfindungen  des  abwechselnden  Frostes  und  der  Hitze,  objectiv  durch 
die  heisse,  trockene  Haut,  die  trockenen  Lippen,  die  trockene,  belegte 
Zunge  zu  erkennen.  Der  Schlaf  ist  unruhig.  Hervorstechende  Sym- 
ptome von  Seiten  der  Brust-  und  Abdominalorgane  fehlen  meistens.  Nur 
zuweilen  klagen  die  Kranken  über  Oppressionsgefühl  auf  der  Brust  oder 
haben  etwas  Husten.  Der  Puls  ist  beschleunigt,  voll,  zuweilen  schon 
jetzt  dicrot  Manchmal  tritt  vorübergehend  massiges  Nasenbluten  ein. 
Der  Leib  ist  gewöhnlich  nicht  besonders  aufgetrieben,  gar  nicht  oder 
nur  wenig  empfindlich.  Der  Stuhl  ist  meistens  angehalten.  Die  Milz 
zeigt  in  der  Regel  schon  jetzt  eine  deutlich  nachweisbare  Schwellung. 

Gewöhnlich  schon  vor  dem  Ende  der  ersten  Woche  beginnt  das 
Höhestadium  der  Krankheit  Die  schweren  Allgemeinerscheinungen 
halten  an  oder  steigern  sich  noch  weiter.  Das  Fieber  erhält  sich  dauernd 
auf  einer  ziemlichen  Höhe.  Die  Benommenheit  der  Kranken  nimmt 
zu.  Nicht  selten  stellen  sich,  besonders  Nachts,  Delirien  ein.  Auf  den 
Lungen  entwickelt  sich  eine  mehr  oder  weniger  starke   und  ausge- 

1)  Nach  den  DarsteUangen  mancher  Autoren  zu  schli essen,  scheint  an 
einigen  Orten  ein  anf)!Lnglicher  starker  Frost  häufiger  aufzutreten.  Bei  uns  in 
Letpiig  ist  ein  initialer  SchQttelfrost  sehr  selten. 
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breitete  Bronchitis.  Der  Leib  wird  mehr  aufgetrieben.  Auf  der  Rumpf- 
haut treten  gewöhnlich  am  Anfange  der  zweiten  Woche  eine  Anzahl 
kleiner,  blassrother  Flecke,  die  Roseolen,  auf.  An  Stelle  der  Ver- 
stopfung tritt  ein  massig  starker  Durchfall.  Täglich  erfolgen  etwa  2^4 
dünne,  hellgelbe  Stflhle. 

Die  dritte  Woche,  während  welcher  in  den  schweren  Fällen  die 
genannten  Symptome  fortdauern,  ist  yorzugsweise  die  Zeit  der  zahl- 
reichen Complicationen  und  besonderen  Erankheitsereignisse,  von  denen 
unten  ausführlich  die  Hede  sein  wird.  Nimmt  die  Krankheit  einen 
gunstigen  Verlauf,  so  tritt  am  Ende  der  dritten  Woche  ein  Nachlass 
des  Fiebers  ein.  Damit  werden  gewöhnlich  auch  die  Allgemeinerschei- 
nungen besser.  Das  Sensorium  wird  freier,  die  Kranken  schlafen  besser, 
bekommen  etwas  Appetit.  Die  vorhandenen  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Lungen,  der  Digestionsorgane  lassen  nach  und  die  Kranken  treten 
allmählich  in  die  Reconvalescenz  ein. 

Dieser  kurzen  Skizze  des  Krankheitsyerlaufes  entsprechen  die  mei- 
sten ausgebildeten  mittelschweren  Fälle.  Ausser  diesen  aber  giebt  es 
noch  so  zahlreiche  Formen  und  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen 
Bilde  der  Krankheit^  dass  es  fast  unmöglich  erscheint,  vollständig  alle 
Vorkommnisse  beim  Abdominaltyphus  aufzuzählen.  Dazu  kommt,  dass 
die  einzelnen  Epidemien  nach  Zeit  und  Ort  Verschiedenheiten  ihres 
Gesammtcharakters  darbieten.  Besondere  Verlaufsweisen,  einzelne  spe- 
cielle  Complicationen  treten  in  manchen  Epidemien  häufiger  auf,  als  in 
anderen. 

Wir  beginnen  die  Darstellung  der  Einzelnheiten  mit  der  Bespre- 
chung des  Fieberverlaufes. 

Fiebenrerlauf.  Die  Beobachtung  der  Eigenwärme  beim  Typhus  ist 
so  unerlässlich  nothwendig  für  die  Beurtheilung  jedes  einzelnen  Falles, 
dass  kein  wissenschaftlicher  Arzt  einen  Typhus  ohne  regelmässig  an- 
gestellte Temperaturmessungen  behandeln  darf.  Die  Messungen  sollen, 
wenn  möglich,  im  Rectum  gemacht  werden.  Die  Häufigkeit  der  Mes- 
sungen muss  sich  natürlich  nach  den  äusseren  Umtänden  richten,  doch 
werden  2—4  Messungen  täglich  wohl  meist  angestellt  werden  können. 
Nachts,  zumal  wenn  die  Kranken  schlafen,  braucht  in  der  Regel  nicht 
gemessen  zu  werden.  Eine  TJebersicht  über  den  Fieberverlauf  ist  nur 
dadurch  zu  gewinnen ,  dass  die  Einzelmessungen  graphisch  in  einer 
fortlaufenden  ^^Temperaturcurve^  dargestellt  werden. 

Die  typische  Curve  des  Abdominaltyphus  (vgl.  Fig.  1)  zerfallt  in 
drei  resp.  vier  Abschnitte.  Der  erste  Abschnitt,  die  Initialperiode  oder 
das  pyrogenetische  Stadium,  kommt  am  seltensten  zur  Beobachtung, 
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da  die  Kranken  zu  dieser  Zeit 
gewöhnlich  Docb  nicht  ärzt- 
lich behandelt  werden.  Die 
Initialperiode  des  Fiebers 
dauert  in  der  Regel  etwa  3 
bis  4  Tage,  selten  noch  län- 
ger, während  welcher  Zeit  die 
Temperator  meist  allmählich 
staffeljormig  amteigt,  ao  dass 
sowohl  die  Motten-,  als  auch 
die  Abendtemperator  jedes 
Tages  circa  1"— l'/i"  höher 
ist,  als  an  dem  Torbeigeben- 
den  Tage.  Ein  plötzliches 
hohes  Ansteigen  des  Fiebers, 
wie  bei  manchen  anderen 
Krankheiten,  kommt  im  Be- 
ginne des  Abdominaltyphos 
fast  niemals  vor. 

Der  zweite  Abschnitt  der 
Corre  stellt  das  sogenannte 
Fattigium  dar.  Dasselbe  enl^ 
spricht  dem  Höhestadium  der 
Krankheit.  Während  dieser 
Zeit  zeigt  das  Fieber  in  den 
meisten  Mchwereren  Fällen  im 
Allgemeinen  den  Charakter 
der  „Febris  conlinua",  ä.  h. 
die  spontanen  Remissionen 
des  Reber3  betragen  selten 
mehr,  als  fC.  Hierbei  fallen 
fast  stets  die  tieferen  Tempe- 
rataren in  die  Morgenstunden, 
die  höheren  in  die  Abend- 
stunden. Die  Morgenremie- 
uonen  betragen  in  den  mittel- 
gchweren  FäUen39,0<>— 39,S'>, 
die  AhendexaoerbatJonen40,()0 
bis  40,5«.  Temperaturen,  wel- 
che an  41^  C.  heranreichen 
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oder  diese  Höhe  überschreiten,  kommen  nur  in  sehr  schweren  Fällen 
vor.  Tiefere  Morgenremissionen  sind  stets  ein  günstiges  Zeichen,  wäh- 
Morgentemperaturen  von  40^  C.  und  darüber  gewöhnlich  auf  einen 
schweren  Verlauf  schliessen  lassen.  Die  Dauer  des  Fastigiums  ist  je 
nach  der  Schwere  und  Hartnäckigkeit  des  Falles  verschieden.  Sie  kann 
nur  wenige  Tage  betragen  oder  1 V2  bis  2  Wochen,  bei  schweren  Erkran- 
kungen noch  mehr. 

In  vielen  leichten  und  mütelschweren  Fällen  schliesst  sich  unmit- 
telbar an  das  Fastigium  die  Periode  der  Abheilung  an.  In  schweren 
Fällen  aber  schiebt  sich  nicht  selten  zwischen  diese  beiden  Perioden 
noch  ein  Stadium  ein,  welches  Wunderlich  sehr  bezeichnend  das  am- 
pkibole  Stadium  genannt  hat  Die  Temperaturcurve  wird  unregelmässig 
und  schwankender.  Die  Morgenremissionen  sind  zuweilen  schon  recht 
tief,  ja  bis  an  die  Norm  reichend,  die  Abendtemperaturen  aber  oft  noch 
sehr  hoch.  Man  hat  daher  dieses  Stadium  auch  die  „  Periode  der  steilen 
Curven^^  genannt  Im  Allgemeinen  gilt  überhaupt  der  Satz,  dass  man, 
je  längere  Zeit  ein  Abdominaltyphus  andauert,  um  so  mehr  Unregel- 
mässigkeiten im  Fieberverlaufe  erwarten  muss. 

Das  letzte  Stadium,  in  den  leichten  und  mittelschweren  Fällen  das 
dritte,  in  den  schweren  Fällen  gewöhnlich  erst  das  vierte,  ist  die  Periode 
der  Defervescens,  der  Abheilung,  Das  Charakteristische  dieser  Periode 
beim  Typhus  liegt  darin,  dass  die  Entfiebeiiing  niemals  kritisch  (rasch), 
sondern  stets  allmählich,  in  Form  einer  Lysis  geschieht  Gewöhnlich 
geht  die  Temperatur  staffeiförmig  herunter,  so  dass  mit  jedem  folgenden 
Tage  sowohl  die  Morgenremissionen,  als  auch  die  Abendsteigerungen 
um  V2 — l^C.  niedriger  werden.  Die  Zickzack-Form  der  Curve,  wobei 
kleine  Unregelmässigkeiten  natürlich  sehr  häufig  vorkommen,  muss  als 
die  Regel  gelten.  Die  Dauer  der  Defervescenz  ist  gewöhnlich  eine  län- 
gere, als  die  Dauer  des  Initialstadiums.  Sie  beträgt  etwa  5— S  Tage, 
oft  noch  mehr.  Nicht  gar  selten  findet  die  Entfieberung  aber  auch  in 
der  Weise  statt,  dass  die  Morgenremissionen  vom  Beginn  der  Defer- 
vescenz-Periode  an  sogleich  sehr  tief,  bis  zur  Norm  herabgehen,  während 
die  Abendsteigerungen  von  Tag  zu  Tag  niedriger  werden,  bis  auch  sie 
die  Norm  nicht  mehr  übersteigen.  Viel  seltener  kommt  eine  dritte  Form 
der  Abheilung  vor,  bei  welcher  die  Morgenremissionen  alltäglich  tiefer 
werden,  während  die  Abendsteigerungen  noch  einige  Tage  lang  etwa 
die  gleiche  Höhe  beibehalten.  Einige  Male  haben  wir  das  Fieber  wäh- 
rend der  Abheilung  einen  tertianen  Typus  annehmen  sehen. 

An  die  eben  gegebene  Darstellung  des  Fiebertypus  müssen  wir 
jetzt  noch  eine  Anzahl  praktisch  wichtiger  Bemerkungen  anknüpfen. 
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Die  Initialperiode  bietet  besondere  Abweichungen  von  dem  an- 
gegebenen Verhalten  nicht  dar.  Unterschiede  ihrer  Gesammtdauer 
werden  in  der  Regel  nur  innerhalb  gewisser  ziemlich  enger  Grenzen 
beobachtet 

Das  Fasligium  zeigt,  wie  schon  erwähnt,  die  grössten  Verschieden- 
heiten in  seiner  Dauer.  In  leichten  Fällen  fehlt  es  ganz,  so  dass  diese 
nur  ans  einer  Periode  des  allmählich  ansteigenden  Fiebers  und  einer 
sich  fast  unmittelbar  daran  anschliessenden  allmählichen  Defervescenz 
bestahen.  Die  Gesammtdauer  solcher  leichter  Erkrankungen  beträgt  nur 
1  \fi  bis  2  Wochen.  In  anderen,  ziemlich  häufigen  Fällen,  welche  zwar  oft 
recht  lange  dauern,  aber  doch  meist  zu  den  leichten  gehören,  zeigt  das 
Fieber  nicht  den  continuirlichen  Charakter,  sondern  ist  remittirend.  Die 
Unterschiede  zwischen  den  Morgen-  und  Abendtemperaturen  betragen  1 V2 
bis  2\  Wir  haben  in  Leipzig,  namentlich  in  der  Herbstepidemie  1878, 
sogar  eine  Anzahl  von  Fällen  gesehen,  wo  das  Fieber  fast  während  der 
ganzen  Krankheit  ausgesprochen  intermittirend  war,  wo  während  2 — 3 
Wochen  stets  auf  normale  Morgentemperaturen  abendliche  Steigerungen 
bis  40  0  und  darüber  folgten.  Auch  diese  Fälle  gehörten  ihrem  Gesammt- 
verlauf  nach  zu  den  leichteren. 

Verschiedene  Einflüsse  (abgesehen  von  therapeutischen  Eingriffen) 
können  im  Verlaufe  des  Fastigiums  eine  vorübergehende  tiefet^e  Tem- 
peraturremission  zur  Folge  haben.  Am  7.— 10.  Tage  der  Krankheit 
kommt  eine  solche  zuweilen  spontan  vor.  Beim  Eintritt  stärkerer 
Darmblutungen  (s.  u.)  sinkt  die  Temperatur  häufig  mehrere  Grade, 
ebenso  bei  den  selteneren  starken  Blutungen  aus  der  Nase.  Tritt 
bei  tjphuskranken  Frauen  Abort  oder  Frühgeburt  ein,  so  beobachtet 
man  ebenfalls  oft  einen  tiefen  Niedergang  der  Eigenwärme,  selbst 
wenn  der  Blutverlust  dabei  nicht  sehr  stark  ist.  Auch  Darmperfora- 
tionen  bewirken  häufig  ein  rasches  Sinken  der  Temperatur.  Zuweilen 
werden  eintretende  Psychosen  von  einer  massigen,  aber  auffallenden 
Erniedrigung  der  Temperatur  begleitet.  Endlich  sind  die  mit  eintre- 
tender Herzschwäche  (sehr  kleiner,  aber  ungemein  frequenter  Puls)  und 
allgemeiner  Frostration  verbundenen  plötzlichen  tiefen  Senkungen  der 
Temperatur  zu  erwähnen,  welche  man  als  Collapse  bezeichnet  Jeder 
derartige  stärkere  CoUaps  gehört  zu  den  gefährlichsten  Ereignissen 
and  erfordert  ein  rasches  und  energisches  Eingreifen  von  Seiten  des 
Arztes  (s.  xl). 

Eintretende  tocale  Complicationen  (Pneumonien,  Entzündungen  der 
Parotis  o.  a.)  sind  häufig  mit  einer  höheren  Steigerung  des  Fiebers 
verbanden.    Zugleich  wird  das  Fieber  dabei  oft  unregelmässiger. 
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Die  Periode  der  Defervescenz  endlich  erleidet  am  häufigsten  da- 
durch eine  Abweichung  von  dem  typischen  Verhalten,  dass  sie  sich 
sehr  in  die  Länge  zieht,  in  ein  „lentescirendes  Stadium^  übergeht 
Die  Temperaturen  sind  hierbei  Morgens  meist  normal,  Abends  treten 
aber  immer  wieder  kleine  oder  massige  Fiebersteigerungen  ein.  Die 
Ursache  dieses  lange  Zeit  anhaltenden  Hebers  kann  manchmal  in  irgend 
einer  noch  nicht  yöUig  abgeheilten  Localcomplication  gefunden  wer- 
den, sehr  häufig  ist  aber  eine  solche  auch  nicht  nachweislich.  Man 
ist  dann  gewöhnlich  geneigt,  an  lentescirende ,  nicht  zur  Heilung  ge- 
langende Darmgeschwüre  oder  an  Afiectionen  der  Mesenterialdräsen 
u.  dgL  zu  denken.  Die  Dauer  des  lentescirenden  Fiebers  kann  Wochen 
betragen.  Dasselbe  schliesst  sich  besonders  an  abgelaufene  schwere 
Fälle  an,  doch  können  namentlich  bei  älteren  oder  sonst  schwächlichen 
Personen  auch  leichtere  Erkrankungen  ziemlich  früh  den  lentescirenden 
Charakter  annehmen. 

Der  Eintritt  in  die  yöUige  Reconvatescenz  ist  durch  kein  einziges 
Anzeichen  auch  nur  annähernd  so  sicher  zu  bestimmen,  als  durch  das 
Ausbleiben  der  Temperatursteigerungen.  Zuweilen  treten  aber  in  der 
Reconvalescenz  vorübergehende  neue  Temperatursteigerungen  ein,  nach 
einem  Diäifehler,  nach  länger  dauernder  Obstipation  oder  nach  einer 
psychischen  Erregung.  In  anderen  Fällen  hängt  das  neue  Fieber  von 
irgend  einer  localen  Nachkrankheit,  z.  B.  einem  Furunkel,  einem  Dru- 
senabscess  u.  dgl.,  ab.  Manchmal  ist  aber  auch  eine  Ursache  fOr 
das  Fieber  trotz  genauester  Untersuchung  nicht  nachweislich.  So  kom- 
men namentlich  in  der  ersten  Zeit  der  Beconvalescenz  zuweilen  hohe, 
sogar  unter  Frost  eintretende  Steigerungen  vor,  die  sich  einige  Male 
wiederholen  können,  stets  aber  bald  zur  Norm  zurückkehren.  Für 
diese  kurzdauernden,  aber  hohen  Fiebersteigerungen  lässt  sich  gewöhn- 
lich gar  keine  bestimmte  Ursache  nachweisen.  Vielleicht  darf  man 
an  eine  Affection  der  Mesenterial-Lymphdrüsen  denken.  Jedoch  sind 
diese  plötzlichen  hohen  Steigerungen  fast  immer  ohne  weitere  Bedeu- 
tung. 

Die  unter  den  eben  angegebenen  Verhältnissen  eintretenden  neuen 
Fiebersteigerungen  bezeichnet  man  am  besten  als  Nachfieber  im  Gegen- 
satz zu  den  eigentlichen  Ti/phus-Recidiven.  Beim  abdominalen  Typhus 
kann  sich  nämlich  nach  Ablauf  der  Krankheit  der  ganze  Frocess  noch 
einmal  wiederholen,  welchen  Vorgang  man  mit  dem  Namen  eines  i2e- 
cidivs,  eines  Rückfalls  bezeichnet  Die  näheren  Verhältnisse  des  Fiebers 
hierbei  werden  unten  im  Zusammenhange  mit  allen  übrigen  Eigen- 
thümlichkeiten  der  Typhus-Recidive  besprochen  werden. 
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■ 

Erscheinungen  und  Complicationen  von  Seiten  der 

einzelnen  Organe.O 

1 .  BIgeitlonMpparat.  Wenn  wir  bei  der  Besprechung  der  speciel- 
leren  Verhältnisse  mit  den  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmcanales 
beginnen,  so  ist  dies  dadurch  gerechtfertigt,  dass  die  anatomischen 
Veränderungen  im  Darm  für  den  Abdominaltyphus  von  pathognosti- 
scher  Bedeutung  sind  und  demselben  seinen  Namen  verschafft  haben. 
In  klinischer  Beziehung  können  diese  Veränderungen  zwar  zuweilen 
auch  von  hervorragender  Bedeutung  werden,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  treten  die  Darmerscheinungen  klinisch  gegenüber  den  von  der  Ge- 
sammtinfection  des  Körpers  abhängigen  Allgemeinerscheinungen  durch- 
aus ih  den  Hintergrund. 

Die  charakteristische  typhöse  Darmaffection  besteht  vorzugsweise 
in  einer  Erkrankung  der  Peyer'schen  Plaques^  und  zwar  besonders  im 
unteren  Ileum.  In  der  ersten  Woche  schwellen  die  Plaques  allmählich 
an  {Stadium  der  markigen  Infiltration).  Die  übrige  Schleimhaut  zeigt 
dabei  die  in  stärkerem  oder  geringerem  Maasse  vorhandenen  Erschei- 
nungen der  einfachen  katarrhalischen  Entzündung.  In  der  zweiten 
Woche  bilden  sich  auf  der  Oberfläche  der  Plaques  nekrotische  Schorfe^ 
welche  sich  in  der  dritten  Woche  abstossen  und  so  die  Entstehung  der 
typhösen  Geschumre  bewirken.  Gegen  Ende  der  dritten  Woche  reinigen 
sich  die  Geschwüre,  worauf  in  der  vierten  Woche  bei  den  günstig  ver- 
laufenden Fällen  die  Heilung  der  Geschwüre  erfolgt  Es  bilden  sich 
glatte,  oft  diffus  pigmentirte  Narben,  welche  erfahrungsgemäss  fast  nie 
zu  Stenosü[HG&^£^l§liQ.^^6s  führen.  Ausser  den  eigentlichen  Plaques 
gehen  dieselben  Processe  auch  an  mehr  oder  weniger  zahlreichen  sali- 
taren  Follikeln  vor  sich.  In  den  leichteren  Fällen  von  Typhus  (s.  u.) 
kommt  es  übrigens  wahrscheinlich  häufig  gar  nicht  zu  einer  wirklichen 
Geschwürsbildung.  Die  Schwellung  des  lymphatischen  Gewebes  geht 
dann  zurück,  bevor  eine  Nekrose  desselben  eingetreten  ist  —  Das  Vor- 
kommen der  Typhusbacillen  in  den  Peyer'schen  Plaques  und  in  den 
Follikeln  des  Darmes  ist  schon  oben  erwähnt 

Die  Zahl  und  Intensität  der  gebildeten  Geschwüre  steht  durchaus 
nicht  immer  in  einem  directen  Verhältnisse  zur  Schwere  des  Falles. 
Wenn  auch  häufig  eine  besonders  ausgebreitete  Darmaffection  bei  todt- 
lich  endenden  Fällen  gefunden  wird,  so  beobachtet  man  doch  anderer- 

1)  Um  Wiederholangen  zu  vermeiden,  haben  wir  im  Folgenden  die  Be- 
•precbang  der  anatonusehen  Veränderungen  mit  der  Darstellung  der  klinischen 
Symptome  Toreinlgt. 
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seits  auch  letale  Fälle ,  bei  denen  sich  nur  einige  wenige  Geschwüre 
im  Darme  vorfinden.  In  Fällen  mit  ausgebreiteter  Darmaflfection  findet 
man  oft  auch  im  Dickdarm  foUiculäre  Geschwüre  {Colotypkus). 

Die  klinischen  Symptome  von  Seiten  des  Darmcanales  treten,  wie 
gesagt,  nur  ausnahmsweise  in  den  Vordergrund  der  Krankheit.  In  der 
ersten  Zeit  des  Typhus  besteht  in  der  Begel  Verstopfung,  Dieselbe 
kann  in  manchen  Fällen  während  der  ganzen  Krankheit  andauern,  so 
dass  die  Patienten  nur  alle  2 — 3  Tage,  häufig  erst  nach  einem  Klysma, 
eine  Stuhlentleerung  haben.  In  der  Regel  stellt  sich  aber  yon  der 
zweiten  Woche  an  ein  massiger  Durchfall  ein.  Die  Zahl  der  täglich 
entleerten  Stühle  beträgt  etwa  2—4,  zuweilen  auch  mehr.  Ihr  Aus- 
sehen ist  gewöhnlich  charakterisirt  durch  die  hellgelbe  Farbe  (f^erbsen- 
farbene  Stühle'').  Beim  Stehen  schichten  sie  sich  in  eine  obere,  trübe, 
flüssigere  und  in  eine  untere,  aus  gelben,  krümlichen  Massen  bestehende 
Schicht  Ihre  Beaction  ist  meist  alkalisch.  Mikroskopisch  findet  man 
neben  Speiseresten  und  kömigem  Detritus  einzelne  EpiÜielzellen,  Bund- 
zellen, sehr  häufig  Tripelphosphat-Krystalle  und  zahllose  Bacterien. 
Die  eigentlichen  Typhusbacillen  können  zwar  nicht  immer,  aber  doch 
zuweilen  (Pfeiffer  u.  A.)  durch  besondere  Züchtungsverfahren  in  den 
Stuhlentleerungen  nachgewiesen  werden. 

Starke  Diarrhöen  (10—20  Stühle  täglich)  kommen  verhältnissmässig 
selten  vor.  In  einigen  schweren  Fällen  sahen  wir  die  Stühle  einen  dys- 
enterischen Charakter  annehmen.  Die  Section  zeigte  hier  eine  beson- 
ders starke  Affection  des  Colons,  mit  diphtheritischer  Entzündung  der 
Schleimhaut  desselben. 

Meteorismus  des  Darmes,  besonders  des  Dickdarmes,  kommt  sehr 
häufig  Yor ;  er  bleibt  aber  in  der  Mehrzahl  der  Erkrankungen  in  massi- 
gen Grenzen.  Man  beobachtet  nicht  selten  auch  schwere  Typhusfalle, 
bei  welchen  der  Leib  sogar  stets  eingesunken  ist  Starker  Meteoris- 
mus ist  stets  eine  unangenehme  Complication.  Wir  sahen  einen  letal 
endenden  Fall  mit  ungewöhnlich  hochgradigem  Meteorismus,  bei  wel- 
chem es  sich  um  einen  fast  ausschliesslichen  Colotyphus  handelte  und 
die  kolossale  Ausdehnung  des  Dickdarmes  die  Auftreibung  des  Leibes 
bewirkt  hatte.  Das  bei  yielen  Typhuskranken  durch  Druck  auf  die 
Ileocoecalgegend  zu  erzeugende  Greräusch  („  Z/eocoeca/^^i/rren^}  galtfirüher, 
aber  wohl  mit  Unrecht,  als  besonders  charakteristisch  für  den  Typhus. 
Spontaner  Leibschmers  fehlt  häufig  ganz.  Zuweilen  kommen  aber 
doch  Fälle  vor,  wo  die  Patienten  fast  während  der  ganzen  Krankheit 
immerfort  über  Leibschmerzen  klagen.  Gegen  Druck  ist  der  Leib  meist 
etwas,  selten  in  höherem  Maasse  empfindlich«    Stärkere  Dmckempfind- 
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lichkeit  findet  sich  zaweilen  bei  eintretender  Yerstopfang.  Manchmal 
weist  sie  auch  auf  eine  Betheiligung  des  Peritoneoms  (auch  ohne  Per- 
foration, 8.  u.)  hin. 

Wir  haben  jetzt  noch  zwei  praktisch  äusserst  wichtige  Erschei- 
nungen zu  besprechen,  welche  beide  in  unmittelbarem  Zusammenhange 
mit  der  Natur  der  typhösen  Darmerkrankung  stehen :  die  Darmblutun- 
gen und  die  Perforation  des  Darmes. 

Darmblutungen  entstehen  im  Verlaufe  des  Typhus  fast  immer  da- 
durch, dass  bei  der  Bildung  und  Abstossung  der  Öeschwürschorfe  Ge- 
fasswande  arrodirt  werden.  Die  Darmblutungen  kommen  daher,  ent- 
sprechend den  anatomischen  Vorgängen  an  den  Peyer'schen  Plaques, 
am  häufigsten  gegen  Ende  der  zweiten  und  in  der  dritten  Woche  des 
Typhus  vor.  Das  Blut  wird  in  den  Darm  ergossen  und  mit  dem  Stuhle 
entieert  Die  Menge  desselben  ist  gering  oder  kann  V2— 1  Liter  und 
noch  mehr  betragen.  Seine  Farbe  ist  meist  ziemlich  dunkel ;  die  spä- 
teren Stühle  sehen  gewöhnlich  theerartig  schwarz  aus.  Liebermeister 
giebt  an,  bei  7,3<^/o  der  Typhuskranken  Darmblutungen  beobachtet  zu 
haben,  Griesinoeb  bei  5,3  ^o.  Wir  selbst  sahen  in  der  Leipziger  medi- 
cinischen  Klinik  unter  472  Fällen  45  mal  Darmblutung,  also  bei  9,5  %. 
In  den  einzelnen  Epidemien  ist  aber  die  Häufigkeit  recht  verschieden. 
Sie  stieg  z.B.  im  Jahre  18S0  auf  18"/o. 

Die  Bedeutung  der  Darmblutung  ist  stets  eine  ernste.  Auch  ge- 
ringe Blutungen  sind  zu  beachten,  da  sie  die  Vorläufer  stärkerer  Blu- 
tungen sein  können.  Doch  werden  häufig  auch  schwere  Darmblutungen 
Tou  den  Kranken  glficklich  überstanden.  Von  den  oben  erwähnten 
45  Typhusfallen  mit  Darmblutung  endeten  26  mit  völliger  Genesung. 
In  S  Fällen  trat  der  Tod  als  unmittelbare  Folge  der  Blutung  ein. 
11  Fälle  endeten  später  noch  tödtlich. 

Nach  jeder  stärkeren  Darmblutung  treten  die  Zeichen  der  allge- 
meinen Anämie,  oft  auch  des  Collapses  hervor.  Das  Sinken  der  Eigen- 
wärme ist  schon  oben  erwähnt.  Auf  schwere  Gehimerscheinungen  wirkt 
die  Blutung  zuweilen  insofern  günstig  ein,  als  das  Bewusstsein  der  vor- 
her benommenen  oder  delirirenden  Kranken  klarer  wird.  Manchmal 
schliesst  sich  die  Abheilung  des  Typhus  unmittelbar  an  die  Blutung  an. 

Viel  gefahrlicher,  als  die  Darmblutungen,  ist  das  Entstehen  einer 
Darmperjbration  in  Folge  des  Durchbruches  eines  Typhusgeschwüres 
in  die  Bauchhöhle,  weil  sich  hieran  fast  ausnahmslos  eine  eitrige  oder 
gar  Jauchige  Peritonitis  anschliesst  Der  Eintritt  der  Perforation  ist 
zaweilen  durch  einen  vom  Kranken  plötzlich  empfundenen  heftigen 
Schmers  gekennzeichnet,  kann  in  schweren  Fällen  aber  auch  leicht  über- 
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sehen  werden.  Der  Leib  wird  meist  (nicht  immer)  stark  aufgetrieben 
und  gegen  Druck  sehr  empfindlich,  so  dass  auch  benommene  Kranke  bei 
der  Untersuchung  stöhnen.  Ist  Luft  durch  die  Ferforationsöfihung  in 
die  Bauchhöhle  eingetreten,  so  beobachtet  man  oft  ein  Verschwinden 
der  Leberdämpfung  \  doch  ist  dieses  Symptom  in  diagnostischer  Hin- 
sicht nur  mit  Vorsicht  zu  verwenden,  da  die  Leberdämpfung  auch  in 
Folge  einer  Vorlagerung  von  aufgetriebenen  Därmen  vor  die  Leber 
fehlen  kann.  Das  Aussehen  der  Kranken  bei  eingetretener  Perforation 
wird  rasch  sehr  verfallen,  die  Wangen  sinken  ein,  die  Nase  wird  spitz 
und  kühl.  Avfstossen  und  Erbrechen  stellen  sich  häuGg  ein.  Der  Puls 
wird  klein  und  sehr  frequent  Die  Eigenwärme  sinkt  gewöhnlich  mit  dem 
Eintritt  der  Peritonitis.    Später  macht  sie  meist  grosse  Schwankungen. 

Darmperforationen  kommen  am  häufigsten  in  der  3.-^4^Krank- 
heitswoche  vor.  Li  lentescirenden  Fällen  sind  aber  auch  noch  sehr 
spät  eintretende  Perforationen  zu  befürchten.  Die  Perforation  erfolgt 
meist  in  einer  der  unteren,  auffallend  oft  in  der  rechten  Hälfte  des 
Beckens  gelegenen  Dünndarmschlingen,  selten  auch  im  Processus  ver- 
miformis oder  im  Dickdarm.  Mit  wenigen  Ausnahmen  tritt  rasch,  spä- 
testens nach  einigen  Tagen  der  Tod  ein.  Unter  56  Todesföllen  an 
Typhus  verloren  wir  in  der  Leipziger  medicinischen  Klinik  5,  d.  i.  9  ^/o 
an  Perforationsperitonitis.  Vereinzelte  Fälle  von  Heilung  sind  berichtet 
worden,  bei  denen  die  Peritonitis  durch  rasche  Verklebung  der  Därme 
wahrscheinlich  beschränkt  blieb. 

Hier  sei  erwähnt,  dass  beim  Typhus  zuweilen  auch  durch  directe 
Fortsetzung  des  Processes  auf  die  Serosa  ohne  eigentliche  Perforation 
eine  locale  oder  allgemeine  Peritonitis  entstehen  kann.  Li  einem  Falle 
sahen  wir  durch  die  peritonitischen  Stränge  und  Pseudomembranen 
eine  völlige  Abknickung  des  Darmes ,  Ileus  und  Tod  eintreten. 

Ebenso  regelmässig,  wie  die  anatomischen  Veränderungen  im  Darme, 
findet  sich  beim  Typus  eine  Anschwellung  der  mesenterialen  (seltener 
auch  der  retroperitonealen)  Lymphdrüsen,  Zuweilen  kommt  es  zur  Er- 
weichung (Vereiterung)  derselben.  In  abgelaufenen  Fällen  findet  man 
in  den  Drüsen  häufig  starke  Kalkablagerungen.  Klinisch  sind  diese 
Veränderungen  insofern  wichtig,  als  man,  wie  erwähnt,  ein  kürzer  oder 
länger  dauerndes  Nachfieber  ohne  sonst  nachweisbare  Ursache  beim 
Typhus  häufig  auf  die  Affection  der  Mesenterialdrüsen  beziehen  darf. 
In  einigen  seltenen  Fällen  hat  man  auch  in  Folge  des  Durchbruches 
einer  vereiterten  Drüse  eine  allgemeine  Peritonitis  beobachtet 

Die  Anschwellung  der  Milz  (acuter  Milztumor)  gehört,  wie  bei 
vielen  anderen  acuten  Infectionskrankheiten,  so  auch  beim  AbdSminal- 
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typhös  zu  den  constantesten  Erscheinangen.  Die  Yergrösserong  der 
Milz  ist  oft  schon  gegen  Ende  der  ersten  Woche  nachweislich  and 
daher  von  ziemlich  grosser  diagnostischer  Bedeutung.  Die  Percussion 
der  Milz  wird  aber  gerade  beim  Typhus  durch  den  bestehenden  Meteo- 
rismos  zuweilen  recht  erschwert  und  unsicher.  Der  sicherste  Nach- 
weis der  MUzvergrösserung  geschieht  daher  immer  durch  die  Paipation, 
welche  bei  einiger  TJebung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  positives  Be- 
soitat  ergiebt  Ein  Fehlen  des  Milztumors  beobachtet  man  am  häufig- 
iten  beim^^phoÄ  älterer  l'grßonen.  Auch  nach  starken  Darmblutungen 
hum  die  Milz  beträchtlich  abschwellend ~iSc%mer^^^~7n*%r  MSzgegehd, 
durch  ZSTTOfig^der  ausgedehnten  Kapsel  entstanden,  kommen  nur  sel- 
ten vor.  Die  zuweilen  entstandenen  Milzmfarcte  können  in  einzelnen 
FiUen  zum  Ausgangspunkt  einer  Peritonitis  werden. 

Symptome  von  Seiten  der  Leber  kommen,  abgesehen  von  einer 
massigen  Schwellung  derselben,  beim  Typhus  nur  selten  vor.  Die  ana- 
tomischen Vorgänge  der  „parenchymatösen  Degeneration^  und  die  häu- 
figen kleinen,  von  Wagner  entdeckten  Lymphombildungen  in  der  Leber 
haben  keine  klinische  Bedeutung.  Die  secemirte  Galle  ist  gewöhnlich 
blass,  an  Menge  gering,  wovon  zum  Theil  die  helle  Färbung  der  Stühle 
abhingt  Icterus  wird  nur  selten  bei  Typhus  beobachtet.  Eine  sehr 
seltene,  von  Anderen  und  auch  von  uns  einmal  gesehene  Complication  ' 
ist  acute  ge[be_Leberütraphie. 

Der  Magen  bietet  beim  Typhus  keine  besonderen  anatomischen 
Yerändenngen  dar.  Appetitlosigkeit  ist  ein  fast  regelmässiges  Symptom 
im  Anfange  und  während  des  grössten  Theiles  des  Verlaufes  aller  schwe- 
reren Fälle.  Erst  mit  dem  Beginne  der  Abheilung  stellt  sich  gewöhn- 
lich etwas  Appetit  ein,  welcher  bei  ungestörter  Beconvalescenz  bald 
einen  beneidenswerthen  Grad  erreicht.  Erbrechen  im  Anfange  oder 
im  Verlaufe  der  Krankheit  kommt  in  der  Regel  nur  dann  vor,  wenn 
ein  Diätfehler  begangen  wird.  Als  Symptom  der  Peritonitis  haben  wir 
es  schon  oben  erwähnt 

Die  Veränderungen  in  der  Mundhöhle  und  im  Rachen  der  Typhus- 
kranken verdienen  grosse  Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Arztes.  Die 
Lippen  und  die  Zunge  sind  in  schweren  Fällen  trocken  und  rissig. 
Erstere  sind  oft  mit  eingetrockneten,  schwärzlichen  Krusten  bedeckt 
f^uligmöMer  Belag**).  Die  Zunge  ist  anfangs  gewöhnlich  stark  belegt, 
später  reinigt  sie  sich  von  den  Seiten  und  von  der  Spitze  aus.  In 
schweren  Fällen  tritt,  namentlich  bei  ungenügender  Reinhaltung  des 
Mondes,  leicht  eine  stärkere  Stomatitis  ein,  wobei  es  zu  oberflächlichen 
üleerationen  in  der  Mundschleimhaut  und  an  den  Zungenrändem  koni- 
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men  kann.  Das  Zahnfleisch  wird  zaweilen  locker,  leicht  blatend,  von 
scorbutücher  Beschaffenheit. 

Wirkliche  Angina  ist,  wenigstens  nach  unseren  Erfahrongen  in 
Leipzig,  selten.  Die  Schlingbeschwerden^  über  welche  die  Ejranken 
häiüSg  klagen,  beruhen  meist  nur  auf  der  Trockenheit  des  Pharyni. 
In  einzelnen  Epidemien  ist  dagegen  das  Auftreten  der  Angina  beim 
Beginne  der  Erkrankung  häufig  beobachtet  worden.  Es  kann  sogar 
vorkommen,  dass  die  anfangliche  Angina  mit  einem  diffusen  Erythem 
des  Körpers  verbunden  ist^  so  dass  zuerst  der  Verdacht  einer  Scarlatina 
entsteht  In  seltenen  Fällen  (sogenannter  Tansillo-  oder  Pharyngo- 
typhus)  sieht  man  auf  den  Mandeln  eigenthümliche  weissliche  Erhaben- 
heiten, welche  später  ulceriren.  Dieselben  sind  wahrscheinlich  als  eine 
specifisch  typhöse  Erkrankung  der  Tonsillen  aufzufassen.  —  Endlich 
ist  noch  zu  erwähnen,  dass  es  in  schweren  iPällen  häufig  zu  einer  aus- 
gedehnten Soorbildung  in  der  Mundhöhle  und  im  Bachen  kommt, 
welche  sich  dann  oft  noch  weit  in  den  Oesophagus  hinein  fortsetzt 

Besondere  Bedeutung  erhalten  die  Veränderungen  der  Mund-  und 
Rachenhöhle  dadurch,  dass  sie  sich  auf  wichtige  benachbarte  Organe 
unmittelbar  fortsetzen  können.  Von  der  Rachenhöhle  aus  können  Ent- 
zündungserreger durch  die  Tuba  Eustachii  hindurch  in  das  Mittelohr 
eindringen,  und  so  entstehen  die  namentlich  in  schweren  Fällen  nicht 
gar  seltenen  Entzündungen  des  Miltelohres,  welche  zu  einer  Perforation 
des  Trommelfells  und  zu  eitrigem  Ohrenausfluss  führen.  Auch  die  nicht 
seltenen  Entzündungen  der  Parotis  entstehen  unseres  Erachtens  auf 
analoge  Weise,  indem  die  Entzündungserreger  von  der  Mundhöhle  aas 
durch  den  Ductus  Stenonianus  in  die  Parotis  gelangen.  Wir  halten 
sonach  die  Otitis  und  die  Parotitis  nicht  für  besondere  Localisationen 
des  typhösen  Giftes,  sondern  für  echte  „Complicationen^^  (secundäre  Er- 
krankungen), für  deren  Entstehung  der  Typhus  nur  die  Veranlassung 
(ungenügende  Reinhaltung  der  Mundhöhle  u.  dgl.)  abgiebt  —  Die  Paro- 
titiden  kommen  am  häufigsten  in  der  dritten  Erankheitswoche  vor,  ge- 
wöhnlich einseitig,  zuweilen  auch  beiderseitig.  Sie  gehen  fast  immer 
in  Eiterung  über  und  brechen  nach  aussen  oder  in  den  äusseren  Ge- 
hörgang durch,  wenn  nicht  rechtzeitige  Incision  erfolgt 

2.  Respirationsorgane.  Lungenaffectionen  gehören  zu  den  häufigsten 
und  wichtigsten  Complicationen  des  Typhus,  sie  stehen  aber  zum  gröss- 
ten  Theile  nicht  in  directer  Beziehung  zu  der  typhösen  Infection.  Die 
Bronchitis,  welche  man  in  schweren  Fällen,  namentlich  in  solchen,  die 
erst  spät  in  geeignete  Behandlung  kommen,  sehr  häufig  antrifft,  beruht 
gewiss  vorzugsweise  nur  auf  der  mangelhaßen  Ea:pectoraiion  des  Bron- 
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chialsecreies  und  auf  der  Aspiration  von  Entzündungserregem  aus  der 
Mund--  find  Rachenhöhle. 

Zahlreiche  leichtere  und  mittelsohwere  Fälle  von  Typhus  verlaufen 
hei  geeigneter  Pflege  ohne  jede  nachweisbare  stärkere  Bronchitis.  In 
vielen  anderen,  oft  auch  schweren  Erkrankungen  bleibt  die  Bronchitis 
in  massigen  Schranken,  namentlich  wenn  die  Kranken  frühzeitig  in 
richtige  Pflege  und  Behandlung  kommen.  In  schweren  Fällen  aber,  bei 
denen  stärkere  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems  auftreten,  wo 
die  benommenen  Kranken  schlecht  expectoriren,  sich  häufig  verschlucken, 
beständig  in  passiver,  herabgesunkener  Rückenlage  verharren,  lässt  sich 
das  Auftreten  einer  stärkeren  diffusen  Bronchitis,  vorzugsweise  in  den 
unteren  Lungenlappen,  kaum  vermeiden.  Hierbei  bleibt  es  auch  meist 
nicht  bei  einer  blossen  Bronchitis,  sondern  es  treten  mehr  oder  weniger 
ausgebreitete  katarrhalische  lobuläre  Pneumonien  auf,  die  somit  in  die 
Kategorie  der  sogenannten  Aspirationspneumonien  gehören  (vgl.  das 
Capital  über  lobuläre  Pneumonie).  Auch  was  früher  als  „hypostalische 
Pneumonie^  bezeichnet  wurde,  ist  fast  ausnahmslos  hierzu  zu  rechnen. 

Aus  der  Art  der  Entstehung  der  Lungenaffectionen  ist  es  begreif- 
lich, dass  die  Bronchitis  zuweilen  einen  putriden  Charakter  annimmt 
und  dass  die  lobulären  Herde  in  schweren  Fällen  nicht  selten  in  Eite- 
rung oder  in  echte  Gangrän  übergehen.  Reichen  solche  Herde  bis  an 
die  Pleura  heran,  so  geben  sie  den  Anlass  zur  Entstehung  einer  fast 
immer  eitrigen  Pleuritis.  In  seltenen  Fällen  kann  durch  Perforation 
eines  Gangränherdes  in  die  Pleura  Pneumothorax  zu  Stande  kommen. 
—  Verschiedene  Umstände  begünstigen  das  Auftreten  der  Lungen- 
erscheinungen. So  sieht  man  bei  älteren  Leuten,  bei  Kyphoskolioti- 
schm^  bei  Fettleibigen,  bei  Kranken,  die  schon  vorher  an  Emphysem, 
an  Hersfehlem  u.  dergl.  litten,  besonders  leicht  sich  eine  schwerere 
Bronchitis  mit  ihren  Folgezuständen  entwickeln. 

Die  subjectiven  Brustbeschwerden  treten  bei  den  Typhösen  mit 
Lungencomplicationen  meist  nicht  sehr  in  den  Vordergrund.  Nur  zu- 
weilen kommen  Fälle  vor,  wo  die  Kranken  von  Anfang  an  viel  über 
Brustschmerzen  und  Beklemmung  auf  der  Brust,  über  Husten  und  Sei- 
tenstechen klagen.  Doch  braucht  in  solchen  Fällen  der  objective  Be- 
fand der  Lungenuntersuchung  gar  nicht  immer  ein  besonders  auffallen- 
der zu  sein.  Die  schwereren  Lungencomplicationen  entstehen  meist 
bei  solchen  Bjranken,  deren  Sensorium  mehr  oder  weniger  benommen 
ist  Dieselben  klagen  daher  wenig,  empfinden  die  Dyspnoe  nicht  sehr, 
husten  und  expectoriren  nur  wenig.  In  solchen  Fällen  kann  nur  eine 
genaue  objective  Untersuchung  der  Lungen  über  deren  Zustand  Aus- 
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kunft  geben.  Bei  der  Auscultation  findet  man  in  den  leichteren  Fällen 
Torwiegend  trockene,  pfeifende,  bronchitische  Geräusche,  in  den  schwe- 
reren Fällen,  namenüich  über  den  unteren  Lungenlappen,  feuchtes, 
feineres  oder  gröberes  Bassein.  Man  wird  bei  reichlichen  feuchten 
Basseigeräuschen  gewöhnlich  mit  Becht  schon  die  Bildung  lobulärer 
Pneumonien  vermuthen  dürfen,  obwohl  deren  sicherer  Nachweis  erst 
beim  Confluiren  der  Herde  zu  ausgedehnteren  Verdichtungen,  welche 
Dämpfung  des  Fercussionsschalles  verursachen,  möglich  ist 

Ausser  den  bisher  genannten  Lungenaffectionen  kommen  aber  beim 
Typhus  auch  echte,  lobäre^  croupöse  Pneumonien  vor.  Diese  müssen 
in  der  That  zum  Theil  wahrscheinlich  als  directe  Wirkungen  („Locali- 
sationen**)  des  typhösen  Giftes  aufgefasst  werden.  Doch  unterscheidet 
sich  die  croupöse  Pneumonie  beim  Typhus  anatomisch  nicht  von  der 
gewöhnlichen  genuinen  Pneumonie.  Sie  tritt  manchmal  schon  früh,  in 
der  zweiten  Erankheitswoche  auf  und  befallt  sowohl  die  unteren,  wie 
auch  die  oberen  Lungenlappen.  Liebermeister  giebt  an,  auch  in  der 
Beconvalescenzzeit  nicht  selten  lobäre  Pneumonien  beobachtet  zu  haben. 
In  Fällen  mit  frühzeitigem  Eintritt  der  Pneumonie  kann  die  Diagnose 
zwischen  Typhus  und  primärer  Pneumonie  zuweilen  recht  schwierig  sein. 
Handelt  es  sich  hierbei  um  einen  wirklichen  Typhus,  bei  welchem  die 
Pneumonie  als  die  anfanglich  am  meisten  hervortretende  Localisation 
des  typhösen  Giftes  aufzufassen  ist,  so  darf  man  von  einem  Pneuma- 
it/phus  sprechen.') 

Larynxaffectionen.  Einfache  katarrhalische,  zu  Heiserkeit  führende 
Laryngitis,  in  schwereren  Fällen  verbunden  mit  oberflächlichen  Geschwü- 
ren an  den  Stimmbändern  oder  an  der  hinteren  Eehlkopfwand,  ist  auf 
dieselben  Ursachen,  wie  die  Bronchitis,  oder  zuweilen  auch  auf  mecha- 
nische Ursachen  (sogenannter  „decubitus  laryngis'*)  zurückzuführen.  Viel 
gefährlicher  sind  die  zum  Glück  nur  selten  auftretenden  tiefgreifenden 
Processe  im  Kehlkopfe,  namentlich  die  an  den  Aryknorpeln  vorkom- 
mende Perichondritis  laryngea,  Sie  gilt  mit  Becht  als  eine  prognostisch 
stets  sehr  ungünstige  Gomplication,  welche  durch  ein  rasch  eintretendes 
Glotlisödem  hochgradige  Eehlkopfstenose  und  Erstickungsgefahr  er- 
zeugen kann.  Diese  schweren  typhösen  Larynxaffectionen  werden  von 
Einigen,  namentlich  von  Elebs,  stets  für  directe  Wirkungen  des  typhö- 
sen InfectionsstoflFes  gehalten.  —  Croup  des  Larynx  —  eine  stets  sehr 
gefährliche  Erscheinung  —  haben  wir  mehrere  Male  beim  Typhus  be- 


1)  Vgl.  hierza  aach  in  dem  Capitel  Ober  die  croupöse  Pneumonie  das  über 
den  „Pneumotyphus'*  und  die  „typhöse  Pneumonie*'  Qesagte. 
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obachtet.    Doch  handelte  es  sich  hierbei  wahrscheinlich  stets  um  eine 
secnndäre  Erkrankung. 

Von  Affeciianen  der  Nasenschleimhaut  sind  die  Blutungen  aus  der 
Nase  als  wichtig  zu  erwähnen.  Sie  kommen  im  Beginne  des  Typhus 
ziemlich  häufig  vor  und  haben  dann  insofern  sogar  eine  günstige  Ein- 
wirkung, als  sie  nicht  selten  den  Kopfschmerz  der  Kranken  mildem. 
In  der  späteren  Zeit  kann  Nasenbluten  aber  eine  sehr  unangenehme  Com- 
plication  werden,  da  es  zuweilen  sehr  schwer  zu  stillen  ist  Wir  haben 
einen  Fall  durch  unstillbares  Nasenbluten  tödtlich  enden  sehen.  Sonstige 
Affectionen  der  Nase  kommen  nur  ausnahmsweise  vor.  Es  gilt  sogar 
als  alte  Regel,  dass  der  Typhus  niemals  mit  Schnupfen  anfangt 

3.  NerreDsystem.  Schon  die  frühere,  bei  Laien  noch  jetzt  gebräuch- 
liche Bezeichnung  ^Nervenßeber**  für  den  Typhus  weist  auf  die  Häufig- 
keit und  Schwere  der  vorkommenden  nervösen  Störungen  hin.  Eine 
gewisse  leichte  Benommenheit  des  Sensoriums  feblt  nur  in  wenigen 
schwereren  Fällen.  Häufig  steigert  sie  sich  zu  grösserer  Apathie  und 
Somnolenz.  Die  Kranken  antworten  dann  sehr  einsilbig  und  unvoll- 
ständig auf  alle  Fragen  und  ihre  anamnestischen  Angaben  sind  oft 
verkehrt  und  widersprechend.  In  den  schwersten  Fällen  kann  es  sogar 
zu  Sopor  und  tiefem  Coma  kommen.  Alle  derartigen  Erkrfmkungen 
mit  psychischen  Depressionszuständen  wurden  von  den  älteren  Aerzten 
als  ^Febris  nervosa  stupida^^  bezeichnet,  im  Gegensatze  zu  der  „Febris 
nervosa  versatili^^  d.  h.  derjenigen  Form  des  Nervenfiebers,  bei  welcher 
psychische  Erregungszustände,  vor  Allem  Delirien^  vorherrschen.  Letz- 
tere gehören  in  schwereren  Fällen  zu  den  häufigsten  Erscheinungen. 
Sie  sind  gewöhnlich  während  der  Nacht  und  zu  den  Zeiten,  wo  die 
Ejanken  sich  selbst  überlassen  sind,  am  stärksten.  Sehr  oft  versuchen 
dann  die  delirirenden  Patienten  in  Folge  ihrer  Wahnvorstellungen  das 
Bett  zu  verlassen,  unterhalten  sich  über  Personen  und  Gegenstände 
ihrer  früheren  Umgebung  oder  sind  sehr  laut  und  unruhig  und  schreien 
zuweilen  laut  auf,  wenn  sie  von  ängstlichen  Wahnideen  geplagt  werden. 
Uebrigens  gehen  die  verschiedenen  Formen  der  nervösen  Erscheinungen 
sehr  oft  in  einander  über  oder  kommen  combinirt  vor.  Zuweilen  hört 
man  tief  soporöse  Kranke  noch  leise  murmelnd  vor  sich  hin  deliriren 
(„mussitirende  Delirien^. 

Mit  tiefergreifenden  Störungen  des  Bewusstseins  vereinigen  sich 
häufig  gewisse  motorische  Störungen.  An  den  Muskeln  des  Gesichts 
und  der  Extremitäten  sieht  man  einzelne  kleine  Zuckungen.  Subsultus 
iendinum  nannten  die  Alten  das  dabei  sichtbare  Vorspringen  der  Sehnen, 
besonders  an  den  Handrücken.    Als  schlechtes  Zeichen  gilt  mit  Recht 
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das  bei  schweren  Typhösen  zuweilen  hörbare  Zähneknü'scken,  welches 
durch  Erampfznstände  in  der  Eaaniusknlatur  hervorgemfen  wird.  In 
den  Armen  und  Beinen,  auch  am  Unterkiefer  sieht  man  oft  ein  an- 
haltendes ZHtem,  und  namentlich  in  solchen  Fällen  sind,  wie  wir  es 
bei  zahlreichen  Kranken  nachgewiesen  haben,  die  Sehnenreflrxe  und 
die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  stark  erhöht  Bei  eintre- 
tendem tieferen  Goma  werden  die  Muskeln  dagegen  schlaff,  die  Augen- 
stellung wird  uncoordinirt ,  die  Reflexerregbarkeit  nimmt  ab  oder  er- 
lischt fast  ganz. 

Kopfschmerz^  besonders  in  der  Stirn-  und  Schläfengegend,  ist  im 
Anfange  der  Krankheit  eins  der  regelmässigsten  Symptome.  Der  Schmerz 
kann  eine  grosse  Heftigkeit  erreichen  und  zuweilen  einen  fast  neural- 
gischen Charakter  annehmen.  In  der  zweiten  Woche  der  Krankheit 
lässt  er  aber  fast  immer  nach. 

Fragt  man  nun  nach  der  Ursache  der  genannten,  oft  so  schweren 
nervösen  Symptome,  so  ist  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  die  nach- 
weisbaren anatomischen  Veränderungen  im  Nervensystem,  insbesondere 
im  Gehirn,  in  gar  keinem  Verhältnisse  zu  der  Schwere  der  im  Leben 
beobachteten  Erscheinungen  stehen.  Kleine  Blutungen  an  den  Gehirn- 
häuten, Trübung  oder  Oedem  derselben,  feuchte  Beschaffenheit  der  Ge- 
himsubstanz  u.  dgl.  sind  die  zuweilen  gemachten  Befunde,  deren  Be- 
ziehung zn  den  Krankheitssymptomen  aber  oft  mehr  als  zweifelhaft  ist 
Auch  die  angeblich  gefundenen  mikroskopischen  Veränderungen  im  Ge- 
hirn können  noch  keineswegs  als  bedeutungsvoll  und  gesichert  ange- 
sehen werden.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  grössere  Blutungen 
im  Grehirn  oder  eitrige  Meningitis  gefunden.  Namentlich  mit  der  Dia- 
gnose der  letzteren  sei  man  aber  stets  sehr  vorsichtig,  da  die  schein- 
bar ausgesprochensten  meningitischen  Symptome  (Nackenstarre,  Steifig- 
keit der  ganzen  Wirbelsäule,  Hinterhauptskopfschmerz  u.  s.  w.)  bei  Ty- 
phösen vorkommen  können,  ohne  dass  die  Section  eine  Spur  einer 
Meningitis  ergiebt 

Eine  ziemlich  grosse  Verbreitung  bei  den  Aerzten  hat  die  nament- 
lich von  LiEBEBMEiSTER  Vertretene  Ansicht  gefunden,  wonach  die  ner- 
vösen Erscheinungen  hauptsächlich  eine  unmittelbare  Folge  der  febri- 
len Temperatursteigerung  sein  sollen.  Nach  der  vorurtheilsfreien  Prü- 
fung einer  grossen  Anzahl  eigener  Beobachtungen  können  wir  indessen 
diese  Anschauung  unmöglich  für  allgemeingültig  erachten.  Wenngleich 
ein  schädlicher  Einfluss  der  erhöhten  Körpertemperatur  auf  das  Ner- 
vensystem gewiss  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann ,  so  ist  doch 
die  Incongruenz  zwischen  der  Höhe  des  Fiebers  und  der  Schwere  der 
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nervösen  Störangeii  in  zahlreichen  Fällen  aafs  Unzweideutigste  her- 
Tortretend.  Man  sieht  Erkrankungen  mit  tagelangem,  continoirlich 
hohem  Fieber,  in  welchen  die  Patienten  subjectiv  sich  ganz  wohl  fühlen 
und  keine  Zeichen  irgend  einer  stärkeren  Gehirastörnng  darbieten,  und 
noch  Tiel  häufiger  sind  die  entgegengesetzten  Fälle,  bei  welchen  von 
Tomherein  ein  niedriges  Fieber  besteht  und  trotzdem  die  schwersten 
nervösen  Erscheinungen  sich  einstellen.  Noch  neuerdings  sind  von 
Frantzel  derartige,  besonders  auffallende  Beobachtungen  veröffentlicht 
worden. 

Demnach  müssen  wir  noch  nach  einer  anderen,  besonderen  Ur- 
sache für  die  schweren  nervösen  Erscheinungen  suchen,  und  diese  kann 
zunächst  nur  in  der  specißsck  typhösen  Infection  des  Körpers  erblickt 
werden.  Das  stärkere  Vorwiegen  oder  Zurücktreten  der  Gehimsymptome 
in  den  einzelnen  Fällen  entspricht  dann  vollkommen  der  wechselnden 
Intensität  auch  aller  anderen  Wirkungen  des  typhösen  Giftes.  Auf 
welche  nähere  Art  und  Weise  aber  die  typhöse  Infection  die  in  Rede 
stehenden  Symptome  hervorruft,  darüber  sind  unsere  Kenntnisse  noch 
sehr  gering.  Indessen  scheint  es  doch  immer  wahrscheinlicher  zu  wer- 
den, dass  in  Folge  der  chemischen  Processe,  welche  mit  den  Lebens- 
vorgängen aller  organisirten  Infectionserreger  nothwendiger  Weise  ver- 
bunden sind,  gewisse  alkaloid-ähnliche  Substanzen  gebildet  werden, 
welchen  eine  ausgesprochen  toxische  Wirkung  zukommt.  Hierfür  spricht 
namentlich  auch  die  von  Bouchard^  Li^pine  u.  A.  gefundene  Thatsache, 
dass  sich,  wie  bei  anderen  Infectionskrankheiten,  so  auch  beim  Typhus 
im  Harne  gewisse  Alkaloide  nachweisen  lassen,  welche  ganz  bestimmte 
giftige  Eigenschaften  besitzen.  Aus  dem  Auftreten  derartiger  Substanzen 
im  Harne  darf  man  aber  entschieden  auf  eine  Bildung  derselben  im 
Körper  (im  Darm?  im  Blut?)  schliessen.  Die  Infection  des  Körpers 
würde  also  hiemach  eine  Intoxication  desselben  nach  sich  ziehen.  — 
In  einigen  Fällen  darf  man  übrigens  auch  noch  eine  besondere  Dis^ 
Position  der  erkrankten  Individuen  für  schwere  Nervenstörungen  anneh- 
men, so  besonders  bei  Potatoren,  femer  bei  Leuten,  welche  kurz  vor  der 
Krankheit  eine  schwerere  psychische  Erregung  durchmachen  mussten,  u.  a. 

Eigentliche  Geistesstörungen,  Psychosen,  kommen  im  Verlaufe  oder 
in  der  Beconvalescenz  des  Typhus  nicht  sehr  selten  vor.  Sie  haben  in 
der  Regel  den  Charakter  der  melancholischen  Depression.  Wiederholt 
sahen  wir  Zustände,  in  welchen  die  Kranken  fast  regungslos  mit  offenen 
Augen  im  Bett  lagen  und  behaupteten,  „sie  wären  todt",  oder  der- 
gleichen. In  anderen  Fällen  treten  psychische  Erregungszustände,  zu- 
weilen mit  Hallucinationen  verbunden,  oder  Zustände  von  Verwirrtheit 
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auf.  In  einem  Falle  sahen  wir  bei  einem  offenbar  nervös  angelegten 
Mädchen  ein  aasgesprochen  hysterisches  Irresein  während  des  Typhus 
ausbrechen.  Einige  Male  zeigte  sich  die  psychische  Aufregung  beim  Ein- 
tritt eines  Recidivs  so  stark,  dass  sie  in  eine  wirkliche  Psychose  über- 
ging. Die  meisten  dieser  im  Verlaufe  oder  in  der  Reconvalescenz  des 
Typhus  auftretenden  Psychosen  enden  übrigens  mit  Genesung. 

Schliesslich  haben  wir  noch  einige  im  Verlaufe  oder  nach  Ablauf 
des  Typhus  vorkommende  Nervenkrankheiten  zu  erwähnen.  Neuralgien, 
besonders  im  Gebiete  des  Trigeminus,  der  Occipitalnerven  u.  a.,  kommen 
gelegentlich  sowohl  zu  Anfang,  wie  auch  am  Ende  der  Ejrankheit  vor. 
Grosse  Hyperästhesie  der  Haut  und  Muskeln  tritt  in  der  Reconvalescenz 
namentlich  an  den  unteren  Extremitäten  nicht  selten  auf.  Lähmungen 
einzelner  Muskeln  (z.  B.  des  Serratus  anticus  m.)  oder  einzelner  Extre- 
mitäten wurden  im  Anschluss  an  Typhus  wiederholt  beobachtet  Sie 
gehören  meist  in  die  Gruppe  der  atrophischen  Lähmungen  und  sind 
wahrscheinlich  in  der  Regel  neuritischen  Ursprungs.  Auch  Ataxie  oder 
spastische  Lähmung  der  Beine  kommt  in  seltenen  Fällen  als  Nach- 
krankheit vor.  Endlich  treten  im  Verlaufe  oder  im  Anschluss  an  den 
Typhus  manchmal  cerebrale  Herderscheinungen  (Hemiplegie,  aphatische 
Störungen  und  dgl.)  auf,  deren  anatomische  Ursachen  (Blutungen,  em- 
bolische Frocesse,  wahrscheinlich  zuweilen  auch  umschriebene  Encepha- 
litiden)  nicht  immer  die  gleichen  zu  sein  scheinen. 

4.  Circnlationsorgane.  Gröbere  anatomische  Störungen  des  Herzens 
(Endocarditis  und  Fericarditis)  sind  sehr  selten.  Die  zuweilen  bei  Sec- 
tionen  gefundene  geringe  Endocarditis  mitralis  hat  keine  klinische  Be- 
deutung. Ein  grosses  Gewicht  wird  dagegen  von  einigen  Autoren  auf 
die  oft  vorkommende  „parenchymatöse  Degeneration^  oder  Verfettung 
des  Hersmuskels  gelegt,  weil  sie  oft  die  Ursache  eintretender  Herz- 
schwäche sein  soll.  Wir  können  eine  sichere  Beziehung  der  genannten 
anatomischen  Veränderungen  zu  den  im  Leben  beobachteten  Symptomen 
von  Herzschwäche  nicht  zugeben,  da  erfahrungsgemäss  beide  Erschei- 
nungen durchaus  in  keinem  regelmässigen  Verhältnisse  zu  einander 
stehen. 

Die  Pulsfrequenz  ist  beim  Typhus  fast  immer  erhöht,  obgleich 
im  Allgemeinen  gerade  beim  Abdominaltyphus  die  Frequenz  der  Herz- 
schläge im  Verhältniss  zur  Höhe  der  Eigenwärme  oft  nicht  sehr  be- 
trächtlich erscheint  Durchschnittlich  macht  der  Puls  etwa  90—110 
Schläge  in  der  Minute,  nicht  selten  auch  noch  mehr.  Eine  anhaltende 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  bei  Erwachsenen  auf  1 40  und  darüber  ist 
stets  ein  ungünstiges  Symptom.    Die  abnorm  vermehrte  Pulsfrequenz 
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hangt  gewiss  zum  Theil  von  der  erhöhten  Eörpertemperator  ab.  Dass 
aber  auch  noch  andere  Einflüsse  aufs  Herz  in  Betracht  kommen,  lehrt 
der  Umstand,  dass  dorchaus  nicht  in  allen  Fällen  ein  Farallelismus  zwi- 
schen der  Höhe  des  Fiebers  und  der  Pulsfrequenz  besteht.  Man  be- 
obachtet auch  Fälle,  in  denen  der  Puls  während  der  ganzen  Krankheit 
eine  normale  oder  sogar  subnormale  Frequenz  trotz  bestehenden  Fiebers 
zeigt  Vorübergehende  Pulssteigerungen  durch  psychische  Erregung, 
körperliche  Anstrengung  (häufig  schon  durch  blosses  Aufsitzen  im  Bette) 
n.  dgL  kommen  bei  Typhuskranken  besonders  leicht  zu  Stande.  Nach 
erfolgter  Abheilung  kommen  subnormale  Pulssahlen  öfter  vor. 

Kleine  ünregelmässigkeüen  des  Pulses  findet  man  sowohl  auf  der 
Höhe,  als  auch  nach  Ablauf  des  Typhus  nicht  selten.  Stärkere  Arhyth- 
mie ist  stets  ein  etwas  bedenkliches  Symptom.  Doch  geht  sie  in  vielen 
Fällen  auch  ohne  weitere  Folgen  wieder  vorüber. 

Dicrotie  des  Pulses  kommt  so  häufig  vor,  dass  sie  noch  jetzt  von 
älteren  Aerzten  als  charakteristisch  für  den  Typhus  angesehen  wird, 
obgleich  sie  bei  anderen  acuten  Krankheiten  nicht  selten  in  gleicher 
Weise  auftritt.  Die  Ursache  der  Pulsdicrotie  liegt  in  der  Abnahme  der 
Spannung  der  Arterienwand  beim  Fieber. 

In  Folge  abgeschwächter  Herzthätigkeit  kann  es  zu  Thrombenbil- 
iung  in  den  Venen,  besonders  in  den  Yenen  der  unteren  Extremitäten 
kommen.  Dieselbe  ist  die  Ursache  der  nicht  selten  in  der  Beconvales- 
cenz  vorkommenden  Anschwellung  eines  Beines,  welche  meist  nach 
einigen  Wochen  wieder  zurückgeht.  In  manchen  Fällen  treten  die 
Thrombosen  aber  auch  in  früheren  Stadien  bei  sonst  noch  so  kräftigen 
Individuen  auf,  dass  man  sie  nur  gezwungen  auf  „Herzschwäche"  be- 
ziehen kann  und  an  eine  locale  specifische  Ursache  denken  muss.  Von 
solchen  Schenkel venen-Thrombosen  aus  kann,  aber  zum  Glück  nur  in 
sehr  seltenen  Fällen,  Embolie  der  Lungenarterie  mit  plötzlichem  Tode 
erfolgen. 

In  schweren,  tödtlich  verlaufenen  Fällen  findet  man  zuweilen  auch 
Thromben  im  Herzen  mit  Embolien  in  die  Lungen  resp.  Milz,  Nie- 
ren u.  s.  w. 

Auf  Herzschwäche  und  mangelhafte  Circulation  sind  auch  die  in 
der  Beconvalescenz,  besonders  nach  dem  ersten  Aufstehen  der  Patienten 
sehr  häufig  sich  einstellenden  Oedeme  an  den  Knöcheln  und  Unter- 
ichenkeln  zu  beziehen.  In  einem  Falle  sahen  wir  bei  einem  14  jährigen 
Mädchen  nach  Ablauf  eines  schweren  Typhus  einen  allgemeinen  Hy- 
drops sich  entwickeln,  als  dessen  mögliche  Ursache  die  Section  nichts 
Anderes,  als  ein  äusserst  atrophisches  und  schlaffes  Herz  ergab. 
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5.  Haut.  Das  far  den  Typhus  charakteristische  und  diagnostisch 
sehr  wichtige  Exanthem  sind  die  Roseolen^  welche  in  sehr  wechselnder 
Zahl  gewöhnlich  am  Rumpfe,  besonders  an  der  Bauchhaut,  zu  Anfang 
der  zweiten  Krankheitswoche  auftreten.  In  seltenen  Fällen,  besonders 
bei  älteren  Leuten,  scheinen  sie  ganz  zu  fehlen.  Zuweilen  aber  treten 
sie  sehr  reichlich  auf,  sind  dann  auch  an  den  Oberschenkeln,  an  den 
Armen,  selten  auch  am  Halse  und  im  Gesicht  zu  finden.  Manchmal 
blassen  sie  nach  wenigen  Tagen  wieder  ab.  Oft  bleiben  sie  viel  längere 
Zeit  sichtbar  und  können  dann  in  geringem  Grade  petechial  werden, 
so  dass  sie  auf  Druck  nicht  mehr  ganz  verschwinden.  Zuweilen  ent- 
wickeln sie  sich  auch  zu  kleinen,  flachen  Papeln.  Oft  zeigen  sie  mehr- 
fache Nachschübe.  Wir  haben  sogar  mehrere  Fälle  gesehen,  in  denen 
noch  einige  Tage  nach  Aufhören  des  Fiebers  sich  immer  wieder  neue 
Roseolen  zeigten. 

In  Bezug  auf  andere  Exantheme  ist  zunächst  zu  erwähnen,  dass 
Herpes  labialis  so  selten  beim  Typhus  vorkommt,  dass  in  diagnostisch 
zweifelhaften  Fällen  sein  Auftreten  stets  gegen  die  Diagnose  eines  Ty- 
phus spricht  Von  sonstigen  Exanthemen  werden  zuweilen  Miliaria, 
Urticaria  und  oberflächliche  Pusteln  beobachtet  Als  „taches  bleuä- 
tres'*  (Pelioma  typhosum)  bezeichnete  man  früher  kleine,  besonders  am 
Rumpfe  zuweilen  auftretende  bläuliche  Flecke.  Dieselben  haben  aber 
nach  neueren  Beobachtungen  mit  dem  Typhus  als  solchem  nichts  zu 
thun,  sondern  hängen  mit  der  Anwesenheit  von  Filzläusen  zusammen. 
Die  Bezeichnung  Pelioma  typhosum  könnte  vielleicht  för  die  wieder- 
holt bei  schweren  Typhuskranken  von  uns  auf  der  Bauchhaut  beobach- 
teten Blasenbildungen,  ungefähr  von  Erbsengrösse ,  mit  serös-bliUigem 
Inhalte  gebraucht  werden.  Furunkel  und  Abscesse  in  der  Haut  kom- 
men namentlich  als  unangenehme  Nachkrankheit  nach  Ablauf  schwerer 
Fälle  häufig  vor.  In  der  Haut  der  Achselhöhlen  bilden  sich  wäh- 
rend der  Reconvalescenz  manchmal  Schweissdriisenabscesse.  Ausge- 
dehnte Hauthämorrhagien  sind  sehr  selten  (bei  allgemeiner  hämorrha- 
gischer Diathese).  Häufig  dagegen  treten  in  der  Reconvalescenz  an 
den  Unterschenkeln  kleine,  gewöhnlich  folliculäre  Blutungen  in  der 
Haut  auf.  An  den  unteren  Extremitäten,  besonders  den  Zehen,  ist  in 
seltenen  Fällen  Gangrän  beobachtet  worden.  Wir  sahen  in  einem  FaUe 
eine  ausgedehnte  Gangrän  der  Bauchhaut  (ohne  nachweisbare  Ursache). 

Schliesslich  muss  hier  der  in  schweren  Fällen  oder  bei  mangel- 
hafter Pflege  sich  leicht  entwickelnde  Decubitus  erwähnt  werden.  Er 
kommt  besonders  auf  den  Nates,  in  der  Falte  zwischen  denselben,  und 
an  den  Hacken  vor.   Ausgedehnter  brandiger  Decubitus  mit  weitreichen« 
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der  ünterminiroDg  der  Haut  kann  eine  gefährliche,  ja  tödtliche  Com- 
plication  des  Typhus  werden. 

In  der  Reconvalescenz  schwerer  Typhen  zeigt  die  Haut  häufig  eine 
ziemlich  starke  Abschuppung  der  Epidermis,  Bekannt  ist  das  starke 
Ausgehen  der  Haare  nach  der  Krankheit  Auch  an  den  Nägeln  sieht 
man  gleichzeitig  nicht  selten  Veränderungen. 

6.  Muskeln,  Knoehen,  Gelenke.  Ob  die  von  Zenker  entdeckte, 
beim  Typhus  wie  bei  anderen  schweren  Krankheiten  vorkommende  De- 
generation  der  willkürlichen  Muskeln  („körnige"  und  „wachsartige"  De- 
generation) klinische  Symptome  macht,  ist  nicht  genau  zu  bestimmen. 
Vielleicht  sind  auf  sie  die  häufig  vorkommende  grosse  Muskelhyper- 
äsihesie  und  die  spontanen  Muskelschmer sen,  welche  für  den  Kranken 
sehr  lästig  werden  können,  zu  beziehen.  Blutungen  in  den  Muskeln,  na- 
mentlich in  den  Recti  abdominis,  finden  sich  zuweilen  in  schweren  Fällen. 

Knochen-  und  Gelenkaffeciionen  kommen  nur  selten  vor.  Wir 
sahen  Periostitis  an  der  Tibia  und  an  einer  Rippe  nach  Ablauf  des 
Typhus  auftreten.    Ebenso  selten  sind  Gelenkschwellungen. 

7.  Harn-  und  Gesehlechtswerkzeugre.  Echte  acute  hämorrhagische 
Nephritis  ist  eine  sehr  seltene  Complication  des  Typhus.  Sie  kommt 
aber  vor  und  hat  sogar  Anlass  zur  Aufstellung  einer  besonderen  „re- 
nalen Form  des  Abdominaltyphus"  (Nephrott/phus)  gegeben.  Diese  Be- 
zeichnung passt  namentlich  für  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  die  Krank- 
heit von  vornherein  unter  dem  Bilde  einer  schweren  acuten  Nephritis 
auftritt,  während  es  erst  später  durch  den  Fieberverlauf,  durch  die  auf- 
tretenden Darmerscheinungen,  die  Roseolen  u.  a.  klar  wird,  dass  es 
sich  um  einen  Typhus  mit  anfänglicher  vorherrschender  Betheiligung 
der  Nieren  handelt.  Der  Nephrotyphus  ist  also  hiernach  ein  Analogen 
des  Pneumotyphus  und  Tonsillotyphus.  —  Sehr  häufig  tritt  beim  Ty- 
phus auf  der  Höhe  der  Krankheit  eine  einfache  (sogenannte  febrile) 
Albuminurie  auf,  welche  keine  schlimme  Bedeutung  hat.  Sie  hängt 
wahrscheinlich  von  den  leichten  parenchymatösen  Degenerationszustän- 
den  ab,  welche  sich  in  den  Nieren  beim  Typhus  ebenso  häufig,  wie 
bei  den  meisten  anderen  schweren  Infectionskrankheiten ,  entwickeln. 
Eine  unmittelbare  Beziehung  der  Albuminurie  zum  Fieber,  wie  sie  von 
einigen  Autoren  angenommen  wird,  scheint  nicht  zu  bestehen.  Im 
üebrigen  bietet  der  Harn  dieselben  Eigenthümlichkciten ,  wie  bei  den 
meisten  anderen  schweren  fieberhaften  Krankheiten  dar.  Seine  Menge 
ist  vermindert,  seine  Farbe  dunkel,  sein  Gevricht  erhöht,  die  Ausschei- 
dung des  Harnstoffes  ist  vermehrt.  Erwähnt  mag  noch  werden,  dass  der 
Harn  aof  der  Höhe  der  Krankheit  fast  ausnahmslos  die  EHRUCH'sche 
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^^DiazO'Reaction^  y)  giebt.  —-  Cystüis  entwickelt  sich  beim  Typhus  nicht 
selten,  namentlich  gegen  Ende  der  Krankheit  Sie  ist  wohl  stets  eine 
secnndäre  Complication. 

Bei  Männern  ist  zuweilen  eine  Orchitis  beobachtet  worden.  Bei 
Frauen  treten  im  Beginne  des  Typhus  nicht  selten  die  Menses  ein.  In 
der  späteren  Zeit  und  in  der  Reconvalescenz  schwerer  Fälle  setzen  die- 
selben aber  häuüg  einige  Male  aus.  Bei  Schwangeren^  die  vom  Typhus 
befallen  werden,  ist  die  Gefahr  des  Eintrittes  eines  Abortus  resp.  einer 
Frühgeburt  eine  ziemlich  grosse. 

Verlauf  sei  gen  thümlichk  ei  ten. 

Wie  sich  aus  dem  vorstehend  Mitgetheilten  eine  fast  unerschöpf- 
liche Mannigfaltigkeit  der  beim  Typhus  möglichen  Complicationen  er- 
giebt»  so  zeigt  auch  der  Gesammtverlauf  so  verschiedene  Formen  und 
Eigenthümlichkeiten,  dass  wir  im  Folgenden  nur  die  wesentlichsten  und 
wichtigsten  derselben  anführen  können. 

Zuerst  sind  hier  die  zahlreich  vorkommenden  leichten  und  unaus- 
gebildeten  Fälle  zu  erwähnen  {Typhus  levissimus),  Ihre  Hinzugehörigkeit 
zum  Typhus  ist  erst  in  neuerer  Zeit»  besonders  durch  Griesinger  erkannt 
worden,  während  früher  diese  Erkrankungen  mit  allen  möglichen  Namen, 
besonders  häufig  als  ^^gastrische  Fieber^*  bezeichnet  wurden.  Die  Dauer 
dieser  leichten  Typhen  beträgt  nur  8—14  Tage.  Das  Fieber  ist  massig, 
oft  stark  remittirend.  Ein  eigentliches  Fastigium  fehlt  fast  ganz.  Alle 
typhösen  Erscheinungen  sind  nur  gering  ausgeprägt  Schwere  Lungen- 
und  Gehimerscheinungen  fehlen.  Dagegen  besteht  meist  eine  massige 
Diarrhoe,  die  Milz  ist  deutlich  geschwollen  und  oft  sind  Roseolen  zu 
finden.  Die  Diagnose  dieser  Fälle  ist  natürlich  um  so  schwerer,  je 
weniger  ausgebildet  die  typhösen  Symptome  sind.  Am  sichersten  wird 
sie,  wenn  ein  ätiologischer  Zusammenhang  dieser  Fälle  mit  anderen 
Scheren  Typhen  nachgewiesen  werden  kann. 

Vom  Typhus  levis  unterscheidet  Liebermeister  mit  Recht  den 
Abortivtyphus,  Darunter  sind  Fälle  zu  verstehen,  welche  mit  schweren 
Initialerscheinungen  und  hohem  Fieber  beginnen,  so  dass  man  einen 
schweren  Verlauf  erwartet  Schon  nach  einigen  Tagen  aber  lassen  die 
heftigen  Symptome  nach  und  es  erfolgt  eine  rasche  Reconvalescenz. 

Andererseits  giebt  es  Fälle,  die  anfangs  lange  Zeit  so  wenig  sub- 
jective  Beschwerden  machen,  dass  die  Kranken  gar  nicht  bettlägerig 


1)  Die  Reaction  besteht  in  einer  Rothfärbung  dos  Harns  nach  Zusatz  von 
EHRLicH'scbem  Reagens  (im  Wesentlichen  Sulfanilsfture  enthaltend)  und  Ammoniak« 
Kftheres  a.  in  den  speciellen  Schriften  fiber  Chemie  des  Harns. 
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werden  {Typhus  ambulaiorius).  Erst  in  Terhältnissmässig  später  Zeit 
tritt  manchmal  eine  plötzliche  Yerschlimmerong  oder  eine  schwere  Com- 
plication  auf.  So  ist  es  vorgekommen,  dass  scheinbar  gesunde  Menschen 
unter  plötzlichem  Eintritt  aUer  Zeichen  einer  schweren  Ferforations- 
pmtonitis  gestorben  sind  und  die  Section  einen  vorgeschrittenen  Typhus 
in  der  dritten  Woche  ergab. 

Sehr  wichtig  fOr  die  Beurtheilung  des  Einzelfalles  sind  die  indi" 
viduellen  Verhällnuse  des  Kranken,  welche  in  mannigfacher  Weise  das 
Erankheitsbild  modificiren  können. 

Bei  Kindern  ist  namentlich  die  Thatsache  bemerkenswerth,  dass 
die  typhöse  Darmaffection  viel  weniger ^  als  bei  Erwachsenen,  zur 
Gesehwürsbildung  neigt  Daraus  erklärt  sich  das  viel  seltenere  Vor- 
kommen von  Darmblutungen  und  Peritonitiden  bei  Kindern.  Schwe- 
rere Gehimerscheinungen  treten  dagegen  sehr  häufig  auf.  Eigenthümlich 
ist  das  nicht  selten  vorkommende  beständige  durchdringende  Schreien 
in  schweren  Fällen.  Andere  leichtere  Erkrankungen  zeichnen  sich  durch 
die  anhaltende  Schlafsucht  der  Kinder  aus. 

Bei  allen  Leuten  ist  die  Diagnose  des  Typhus  oft  sehr  schwer, 
da  viele  Fälle  einen  unregelmässigen  Verlauf  zeigen.  Das  Fieber  ist 
meist  nicht  sehr  hoch  und  zeigt  fast  niemals  in  deutlicher  Weise  den 
oben  beschriebenen  Typus  des  typhösen  Fiebers.  Roseolen,  Milzschwel- 
Inng,  charakteristische  Stßhle  fehlen  nicht  selten.  Gewöhnlich  treten 
die  Langen-  oder  die  Oehimerscheinungen  am  meisten  in  den  Vorder- 
grund des  Krankheitsbildes. 

Bei  Fettleibigen  verläuft  der  Typhus  erfahrungsgemäss  häufig  be- 
sonders schwer,  so  dass  die  Prognose,  namentlich  wegen  eintretender 
Longenaffectionen,  stets  bedenklich  erscheinen  muss. 

Säufer  sind,  wie  bei  aUen  anderen  acuten  Krankheiten,  auch  beim 
Typhus  besonders  geßhrdet  Leicht  treten  gefahrliche  Schwächezu- 
stande des  Herzens  auf.  Schwere  Gehimsymptome  sind  häufig,  auf- 
fillender  Weise  aber  ziemlich  selten  in  der  Form  des  eigentlichen  De- 
lirium tremens,  wie  es  bei  der  Pneumonie  so  oft  auftritt. 

Der  Einfluss  vorhergegangener  starker  pst/chischer  Erregungen, 
sowie  der  Einfluss  gewisser  schon  früher  bestehender  Krankheiten  {Herz- 
fehler, Emphysem,  Kyphoskoliose  u.  a.)  ist  schon  oben  erwähnt  worden. 

Typhusrecidive. 

Der  abdominale  Typhus  zeigt  in  manchen  Fällen  die  Eigenthüm- 
lichkeit^  dass  nach  vollständigem  Ablauf  der  Krankheit  der  ganze  Krank- 
heitsprocess  sieh  noch  einmal  wiederholt,  ein  Vorgang,  den  man  mit 
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dem  Namen  des  Typhusrecidivs  bezeichnet  Diese  Recidive  beruhen 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  auf  einer  neuen,  von  aussen  her- 
stammenden Infection  des  Körpers,  sondern  auf  einer  nochmaligen 
Entwicklung  (einer  neuen  Generation?)  des  noch  Torhandenen  Infec- 
tionsstoffes.  Das  ausgebildete  Recidiv  stimmt  klinisch  und  anatomisch 
in  allen  Einzelheiten  mit  der  ersten  typhösen  Erkrankung  überein,  nur 
ist  gewöhnlich  beim  RecidlT  Alles  zusammengedrängter,  kürzer  dauernd, 
als  bei  dem  ersten  Anfall.  Die  fieberfreie  Zwischenzeit  zwischen  dem 
letzteren  und  dem  Recidiv  beträgt  ca.  7 — 10  Tage,  selten  mehr,  häufig 
noch  weniger.  Zuweilen  schliesst  sich  das  Recidiv  unmittelbar  an  die 
Abheilung  an.  Ja,  es  kommt  vor,  dass  diese  noch  nicht  ganz  vollendet 
ist  und  schon  das  neue  staffelformige  Ansteigen  der  Temperatur  beginnt 
Man  spricht  in  solchen  Fällen,  wo  die  neue  Verschlimmerung  noch 
vor  völligem  Ablauf  der  ersten  Krankheit  eintritt,  von  einer  Recru- 
descenz,  welche  zuweilen  durchaus  dieselbe  Bedeutung  wie  ein  echtes 
Recidiv  hat  In  der  Zwischenzeit  zwischen  den  beiden  Anfallen  sind 
viele  Kranke  vollständig  wohl  und  befinden  sich  scheinbar  in  voller 
Reconvalescenz.  Manchmal  aber  kommen  in  der  Zwischenzeit  kleine 
abendliche  Steigerungen  des  Fiebers  vor.  Bemerkenswerth  ist,  dass  in 
Fällen,  bei  denen  später  ein  Recidiv  eintritt,  die  Milz  nach  dem  ersten 
Anfalle  häufig  nicht  vollständig  abschwillt 

Die  Dauer  des  Rückfalls  ist,  wie  gesagt,  in  der  Regel  kürzer,  als 
die  des  ersten  Anfalles.  Sie  beträgt  selten  mehr  als  2 — 272  Wochen. 
.Die  Temperatur  steigt  rascher,  in  2 — 3  Tagen  an,  das  Fastigium  ist 
kürzer,  der  Abfall  steiler.  Die  absolute  Höhe  der  Temperatur  kann 
recht  beträchtlich  sein  und  die  höchsten  Temperaturen  des  ersten  An- 
falles übersteigen.  Roseolen  treten  schon  am  3.-4.  Tage  auf.  Die 
Stühle  werden  wieder  dünn,  die  Milz  schwillt  wieder  stärker  an,  alle 
möglichen  Complicationen  können  sich  einstellen.  Im  Ganzen  jedoch 
darf  die  Gefährlichkeit  der  Recidive  nicht  übertrieben  werden,  und  na- 
mentlich ist  bemerkenswerth,  dass  die  subjectiven  Krankheitserschei- 
nungen (die  Kopfschmerzen  \l  a.)  während  des  Rückfalls  häufig  auffal- 
lend gering  sind.  Freilich  beobachtet  man,  sowohl  an  leichte,  als  auch 
an  schwere  Fälle  sich  anschliessend,  zuweilen  auch  sehr  schwere  Re- 
cidive.   Andererseits  kommen  oft  rudimentäre  Recidive  vor. 

Die  Hänßgkeü  der  Recidive  wechselt  in  den  verschiedenen  Epi- 
demien ziemlich  beträchtlich.  In  Leipzig  beobachteten  wir  in  ca.  9  ^o 
der  Fälle  Recidive,  doch  wechselte  die  Zahl  derselben  in  den  einzelnen 
Jahren  zwischen  4<>/o  und  16®/o.  Unter  ca.  500  Fällen  sahen  wir  drei- 
mal zwei  ausgebildete  Recidive  nach  einander  eintreten. 
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•larnote.  Die  Diagnose  des  Typhus  kann  zu  den  leichtesten,  in  un- 
gewöhnlich verlaufenden  Fällen  dagegen  oder  in  solchen,  die  erst  spät 
zur  Beobachtung  kommen,  zu  den  schwersten  gehören.  Da  der  Nachweis 
der  TyphusbaciUen  zur  Zeit  noch  zu  umständlich  und  schwierig  ist,  als 
dass  er  bereits  jetzt  Eingang  in  die  Praxis  finden  könnte,  so  muss  die 
Diagnose  der  Krankheit  in  der  Regel  aus  ihrem  Verlaufe  und  ihren  Sym- 
ptomen gestellt  werden.  Zu  beachten  sind  vor  Allem  der  aUmahliche 
Anfang  der  Krankheit,  die  Höhe  und  der  Verlauf  des  Fiebers  ohne 
nachweisliche  Localaffection  und  die  Roseolen.  Die  charakteristischen 
Stuhle,  der  Meteorismus,  die  Milzschwellung  sind  werthvolle  Merkmale, 
aber  doch  vieldeutiger.  Sind  ätiologische  Momente  vorhanden  (ins- 
besondere sichere  Erkrankungsfalle  an  Typhus  in  der  Umgebung  des 
Patienten),  so  sind  diese  in  zweifelhaften  Fällen  von  grosser  diagno- 
stischer Bedeutung.  Zuweilen  kann  erst  durch  den  Eintritt  gewisser 
Symptome  die  Diagnose  sicherer  werden,  z.  B.  durch  das  Auftreten 
einer  Darmblutung,  durch  die  charakteristische  Art  der  Abheilung, 
durch  den  Eintritt  eines  Recidivs  u.  dgL  Als  eine  wichtige  diagno- 
stische Regel  gilt,  dass  man  nur  ausnahmsweise  nach  einer  einmaligen 
Untersuchung  des  Kranken  die  Diagnose  auf  Typhus  stellen  soll.  Ge- 
wöhnlich kann  erst  eine  mehrtägige  genaue  Beobachtung  diese  Diagnose 
mit  wirklicher  Sicherheit  feststellen.  Die  Differential -Diagnose  zwi- 
schen dem  Abdominaltyphus  und  einigen  anderen  acuten  Krankheiten 
(Miliartuberkulose,  acute  Endocarditis,  Meningitis  u.  a.)  wird  bei  diesen 
letzteren  besprochen  werden. 

Prognose.  Die  Prognose  des  Typhus  soll  in  keinem  Falle  als  durch- 
aus günstig  hingestellt  werden,  da  auch  bei  den  scheinbar  leichtesten 
Typhen  gefahrliche  Zwischenfälle  eintreten  können.  Immerhin  gehört 
aber  der  Typbus,  namentlich  bei  sorgsamer  Pflege  und  Behandlung, 
nicht  zu  den  besonders  gefahrlichen  Krankheiten,  und  auch  in  sehr 
schweren  Fällen  darf  man  noch  auf  Genesung  hoffen.  Die  Gefuhr  des 
Typhus  liegt  zunächst  in  der  Schwere  der  Infection,  wie  sie  sich  uns 
vor  Allem  (doch  nicht  immer)  durch  die  Höhe  des  Fiebers  und  die 
Intensität  der  Allgemeinerscheinungen  kund  thut  Eine  fernere  Gefahr 
liegt  in  dem  Auftreten  der  Cowplicationen ,  deren  Vorkommen  und 
besondere  Bedeutung  im  Einzelnen  oben  besprochen  sind.  Eine  dritte 
Reihe  von  Gefahren  liegt  endlich  in  der  Constilution  und  Individualität 
des  Kranken.  Auch  die  hierbei  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse 
sind  bereits  mehrfach  erwähnt  worden.  Eine  sorgsame  Erwägung  aller 
dieser  Verbältnisse  muss  das  Urtheil  über  die  Gefährlichkeit  jedes 
Einzelfalles  und  die  demnach  zu  stellende  Prognose  leiten. 

trmtwtmLU,  5>pML  r»i1i.  «.  Therspi«.  L  0«nd.  3.  Aufl.  3 
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Die  Mortalität  des  Typhus  ist  in  den  einzelnen  Epidemien  eine 
recht  wechselnde,  da  zweifellos  die  schweren  Fälle  zu  manchen  Zeiten 
viel  häufiger  vorkommen,  als  zu  anderen.  Allgemein  gültige  statistische 
Angaben  lassen  sich  daher  schwer  machen.  Im  Allgemeinen  kami  man 
als  Durchschnitt  jetzt  etwa  10  "/o  Mortalität  rechnen  und  hiemach  den 
Charakter  der  einzelnen  Epidemien  beurtheilen.  Nach  übereinstimmen- 
den Berichten  zahlreicher  Beobachter  ist  die  Mortalität  des  Typhus 
durch  die  jetzt  übliche  Behandlungsweise  entschieden  geringer  gewor- 
den, als  sie  früher  war,  wo  sie  nicht  selten  20—25  ^o  betrug. 

Therapie.  Eine  specifische  Therapie  des  Typhus,  d.  h.  ein  Mittel, 
-welches  die  specifische  Krankheitsursache  im  Körper  zerstören  oder 
unschädlich  machen  kann,  kennt  man  bis  jetzt  noch  nicht  Die  anti- 
-septischen  und  antibacteritischen  Mittel  üben  zwar  zum  Theil  einen 
deutlichen  Einfluss  auf  das  Fieber  aus  (Chinin,  Antipyrin,  s.u.),  sind 
aber,  wenigstens  in  den  anwendbaren  Dosen,  nicht  im  Stande,  den 
Krankheitsverlauf  im  Ganzen  wesentlich  zu  verändern.  Am  meisten 
empfohlen  ist  in  dieser  Hinsicht  neuerdings  der  fortgesetzte  innerliche 
Gebrauch  von  Carbolsäure  (0,3 — 0,5  und  mehr  pro  die);  doch  glauben 
wir  kaum,  dass  sich  ein  erheblicher  Nutzen  dieser  Medication  erweisen 
lässt  Eine  zwar  geringe,  aber  statistisch  nachweisbare  günstige  Wir^ 
kung  auf  den  Gesammtverlauf  schreibt  Liebermeisteb  dem  schon  früher 
von  anderen  Aerzten  empfohlenen  Jod  zu.  Von  einer  Lösung  Jodi  1,0, 
Kalii  jodati  2,0,  Aq.  dest  10,0  sollen  alle  zwei  Stunden  4—5  Tropfen 
in  einem  Weinglase  Wasser  genommen  werden.  Eigene  Erfahrung  über 
dieses  Mittel  fehlt  uns. 

Eine  specifische  Wirkung  auf  den  Typhus  wird  auch  dem  Calomel 
zugeschrieben.  Namentlich  hat  Wundeblich  hervorgehoben,  dass  die 
im  Anfange  der  Krankheit  mit  einigen  grösseren  Dosen  Calomel  be- 
handelten Fälle  durchschnittlich  einen  günstigeren  und  leichteren  Ver- 
lauf zeigen,  als  die  übrigen,  nicht  so  behandelten  Fälle.  Wunderuch 
glaubte  sogar,  dass  man  zuweilen  auf  diese  Weise  den  Typhus  coupiren 
könne.  Wenn  man  auch  Letzteres  nicht  erwarten  darf,  so  ist  es  doch 
sicher  ein  zweckmässiges  und  auch  von  uns  vielfach  erprobtes  Ver- 
fahren, Typhösen,  welche  in  der  ersten  oder  im  Beginne  der  zweiten 
Woche  in  die  Behandlung  kommen,  zunächst  2—3  Pulver  von  0,3  Ca-- 
lomel  SU  geben.  Da  gewöhnlich  Verstopfung  besteht,  so  ist  schon  die 
abführende  Wirkung  des  Mittels  erwünscht  Auch  auf  die  Temperatur 
wirkt  es  häufig  etwas  erniedrigend  ein.  Geringer  Durchfall  ist  keine 
Contraindication  gegen  die  Darreichung  des  Calomels.  Bios  bei  schon 
bestehender  stärkerer  Diarrhoe  soll  man  es  nicht  anwenden. 
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Von  sonstigen,  angeblich  specifisch  wirkenden  Mitteln  möge  zu- 
nächst noch  das  Ergoiin  erwähnt  werden,  welches  in  der  letzten  Zeit 
namentlich  von  französischen  Aerzten  beim  Abdominaltyphus  in  Dosen 
von  1,5  bis  3  6nn.  taglich  angewandt  ist,  ferner  Bismut hum  subnitri- 
cum  (von  firanzösischen  Aerzten  bis  zu  15—30  Grm.  pro  die  angewandt!), 
das  Naphthalin  (Einzeldosis  0,1—0,5,  pro  die  bis  zu  5,0)  u.  A.  Unseres 
Erachtens  werden  sich  auch  diese  Mittel  schwerlich  einer  dauernden 
Anerkennung  zu  erfreuen  haben. 

Unter  solchen  Verhältnissen  muss  die  Behandlung  des  Abdominal- 
typhös  gegenwärtig  noch  vorherrschend  eine  diätetisch-symptomatische 
und  ausserdem  in  gewissem  Sinne  eine  prophylactische  sein,  d.  h.  ausser 
der  Bekämpfung  der  schon  vorhandenen  Symptome  muss  die  Behand- 
lung den  Kranken  auch  noch  nach  Möglichkeit  vor  dem  Eintritte 
gewisser  secundärer  gefährlicher  Krankheitserscheinungen  zu  schützen 
suchen.  Von  dieser  Anschauung  ausgehend,  ist  die  richtige  Behand- 
lung des  Abdominaltyphus  eine  in  hohem  Maasse  wichtige  und  auch 
keineswegs  undankbare  Aufgabe  für  den  Arzt. 

Um  mit  der  Besprechung  des  allgemeinen  diätetischen  Verfahrens 
zu  beginnen,  so  darf  das  Krankenzimmer  nicht  zu  heiss  sein  und  muss 
häufig  und  gut  gelüftet  werden.  Das  Lager  des  Kranken  ist  so  gut, 
wie  möglich,  herzurichten.  Durch  eine  sorgfältige  Prophylaxe  des 
Decubitus  wird  nicht  nur  einem  für  den  Kranken  schmerzhaften  und 
gefahrlichen  (s.  0.)  Symptome  vorgebeugt,  sondern  auch  dem  Arzte  und 
dem  Pflegepersonale  viel  Mühe  und  Arbeit  erspart.  Schwere  Kranke 
sollen  daher  auf  ein  Luft-  oder,  wenn  möglich,  auf  ein  Wasserkissen 
gelagert  werden.  Femer  sind  die  Kranken  anzuhalten,  nicht  immer 
auf  dem  Rücken  zu  liegen,  sondern  öfter  abwechselnde  Seitenlagen 
einzunehmen.  Rücken,  Kreuzgegend  und  Hacken  müssen  häufig  mit 
Campherspiritus  oder  Franzbranntwein  gewaschen  werden.  Auch  der 
kleinste  eingetretene  Decubitus  ist  sorgsam  zu  behandeln,  täglich  zwei- 
mal zu  reinigen  (Abspülen  mit  Salicyllösung  1 :  300)  und  mit  Ungt. 
Balsami  peruviani  1 :  30  zu  verbinden.  Bei  ausgedehnterem  Decubi- 
tus ist  Einpudern  mit  Jodoformpulver  sehr  zweckmässig.  Besonders 
ru  achten  ist  auch  darauf,  dass  die  Haut  nicht  unterminirt  wird.  In 
solchem  Falle  muss  rechtzeitig  gespalten  resp.  drainirt  werden. 

Nicht  genug  anzuempfehlen  ist  die  möglichste  Reinigung  der  Mund- 
höhle. Leichter  Erkrankte  können  sich  selbst  den  Mund  reinigen,  bei 
Bchwerer  Kranken  muss  die  Mundhöhle  und  die  Zunge  häufig  mit 
einem  leinenen  Tuche  und  kaltem  Wasser  oder  Boraxlösung  (1 :  30) 
gewaachen  werden.    Die  Wichtigkeit  grösster  Reinlichkeit  in  dieser 
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Beziehung  ist  durch  den  oben  betonten  häufigen  Zusammenhang  der 
Entzündungen  des  Mittelohres  und  der  Parotis  mit  der  Stomatitis  ein- 
leuchtend. Bei  Trockenheit  der  Zunge  und  der  Lippen  ist  Bestreichen 
derselben  mit  Glycerin  empfehlenswerth. 

Die  Diät  der  Typhuskranken  muss  flüssig  und  doch  nahrhaft  sein. 
Milch  ist  sehr  zweckmässig  und  stets  zu  yerordnen,  wird  aber  leider 
nur  Ton  wenigen  Kranken  auf  die  Dauer  gern  genommen.  Oft  wird 
sie  mit  einem  Zusatz  von  Kaffee  oder  etwas  Cognac  besser  vertragen. 
Auch  Cacao,  mit  Milch  gekocht  kann  zur  Abwechslung  gereicht  werden, 
und  bei  schweren  Kranken  haben  wir  häufig  Nestle*8ches  Kindermehl 
oder  dgl.  mit  Vortheil  angewandt  Bouillon  und  Suppen  (namentlich  die 
schleimigen  Suppen,  Sago,  Reis)  werden  durch  den  Zusatz  von  Ei  nahr- 
hafter gemacht  Dem  oft  grossen  Verlangen  der  Kranken  nach  etwas 
festerer  Nahrung  kann  man  durch  eingeweichte  Semmel  oder  Zwieback 
unbedenklich  Rechnung  tragen.  Nehmen  die  Kräfte  eines  Kranken  in 
gefahrlicher  Weise  ab,  so  ist  auch  trotz  bestehenden  Fiebers  fein  ge- 
schabtes rohes  Rindfleisch  (eventuell  mit  etwas  Salzsäure)  oder  noch 
zweckmässiger  das  sehr  empfehlenswerthe  sogenannte  Beef-tea  zu  ver- 
ordnen. Auch  die  verschiedenen,  in  neuerer  Zeit  künstlich  hergestellten 
Fleischpräparate  (Fleischsolution,  Fleischpepton  u.  a.)  können  zuweilen 
mit  Nutzen  angewandt  werden.  Namentlich  bei  lentescirendem  Fieber- 
verlaufe muss  man  oft  noch  während  des  Andauems  des  Fiebers  die 
Kranken  besser  zu  ernähren  anfangen.  Das  beste  Getränk  ist  kaltes 
Wasser,  welches  den  Kranken  oft  angeboten  werden  muss.  Die  Limo- 
naden und  Fruchtsäfte  werden  denselben  auf  die  Dauer  meist  zuwider. 
Kohlensäurehaltige  Getränke  sind  zu  vermeiden,  da  sie  den  Leib  auf- 
treiben. Kalter  Thee,  mit  Milch  vermischt,  ist  dagegen  ein  zweck- 
mässiges Getränk.  Guter  starker  Wein  (Portwein,  Malaga,  Ungarwein) 
ist  in  allen  schwereren  Fällen  zu  verabreichen,  auch  Bier  kann,  wenn 
die  Kranken  Appetit  danach  haben,  in  kleineren  Mengen  unbedenklich 
gestattet  werden.  In  der  Reconvalejtcenz  sei  man  mit  der  Ernährung 
besonders  vorsichtig,  da  Diätfehler  oft  von  schlechten  Folgen  sind.  Erst 
wenn  die  Kranken  1 — IV2  Wochen  ganz  fieberfrei  sind,  kann  man  die 
festeren  Fleischspeisen  gestatten  und  allmählich  zu  der  gewöhnlichen 
Diät  übergehen.    . 

Ausser  den  bis  jetzt  besprochenen,  in  hohem  Maasse  wichtigen 
allgemein-diätetischen  Maassnahmen  kommt  nach  dem  jetzigen  Stand- 
punkte des  therapeutischen  Könnens  unserer  Ueberzeugung  nach  in 
erster  Linie  nur  noch  eine  Behandlungsmethode  in  Betracht,  d.  i.  die 
zuerst  von  Brand  in  Stettin  consequent  durchgeführte  Behandlung  des 
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Abdominaltyphas  mit  kühlen  Bädern.  Obgleich  die  Indicationen  dieser 
Methode  unseres  Erachtens  nicht  mehr  ganz  in  dem  Sinne  ihres  Ur- 
hebers aufgefasst  werden  dürfen  und  obgleich  dem  entsprechend  manche 
Einzelheiten  derselben  etwas  abgeändert  werden  müssen,  so  giebt  es 
doch  bis  jetzt  keine  einzige  andere  Behandlungsart  des  Typhus,  welche 
so  zahlreiche  und  offenbare  Yortheile  für  den  Kranken  darbietet  Die 
Durchführung  der  Bäderbehandlung  ist  zwar  in  der  PriTatpraxis  oft 
mit  Tiel  grösseren  Schwierigkeiten  verbunden,  als  in  einem  gut  ein- 
gerichteten Krankenhause ;  bei  gutem  Willen  und  einiger  Energie  lassen 
sich  aber  die  Bäder  auch  meist  in  der  Wohnung  des  Kranken  ein- 
richten, und  jedenfalls  erscheint  es  uns  als  die  Pflicht  jedes  Arztes« 
welcher  die  Behandlung  eines  schweren  Typhuskranken  übernimmt,  die 
Anwendung  der  Bäder  wenigstens  nach  Möglichkeit  zu  erstreben. 

Die  grossen  Yortheile,  welche  mit  der  Bäderbehandlung  verbunden 
sind,  sind  folgende:  1.  Die  Bäder  setzen,  wenn  ihre  Temperatur  den 
entsprechenden  niedrigen  Grad  hat,  durch  directe  Wärmeentziehung  das 
Fieber  herab.  Allen  schädlichen  Folgen,  welche  etwa  von  der  Steigerung 
der  Eigenwärme  abhängig  sein  könnten,  wird  daher  durch  die  Bäder 
nach  Möglichkeit  vorgebeugt  2.  Noch  wichtiger,  als  die  Abkühlung  der 
Kranken,  ist  aber  der  directe  Einfluss  der  Bäder  auf  das  Nervensystem. 
Das  Sensorium  der  Patienten  wird  freier,  die  Apathie  und  die  Benom- 
menheit derselben  nehmen  ab,  kurz,  das  ganze  Bild  des  schweren  „Status 
typhosus*^  ist  bei  der  Bäderbehandlung  ein  wesentlich  selteneres,  als 
sonst  Dabei  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  diese  Einwirkung  der  Bäder . 
auf  das  Nervensystem  nicht  nur  eine  Besserung  des  subjectiven  Be- 
findens der  Kranken  hervorruft,  sondern  auch  eine  Reihe  anderer  wohl- 
thätiger  Folgen  nach  sich  zieht  Die  Kranken  nehmen  die  Nahrung  besser 
zu  sich,  sie  verschlucken  sich  nicht  so  leicht,  sie  husten  kräftiger,  sie 
sind  freier  beweglich,  die  Keinhaltung  ihres  Körpers  und  ihres  Mundes 
wird  eine  leichtere  u.  a.  3.  Von  der  grössten  Bedeutung  ist  der  Einfluss 
der  Bäder  auf  die  Respirationsorgane,  Hier  ist  vor  Allem  die  Anregung 
tiefer  Inspirationen  und  die  Erleichterung  der  Expectoration  in  Betracht 
zu  ziehen.  Der  beste  Beweis  für  die  Wohlthätigkeit  dieser  Einwirkung 
ist  der  Umstand,  dass  die  schwereren  Bronchitiden,  Atelektasen  der 
Lungen  und  katarrhalischen  Pneumonien  bei  Kranken,  welche  von 
vornherein  gebadet  sind,  sich  überhaupt  nur  ziemlich  selten  entwickeln. 
4.  Nicht  zu  unterschätzen  ist  auch  die  durch  die  Bäder  ermöglichte  gute 
Hautpflege.  Decubitus  kommt  seit  der  Einführung  der  Bäderbehandlung 
beim  Typhus  viel  seltener  vor,  als  früher.  5.  Endlich  ist  hier  noch  die 
zuweilen  zu  beobachtende  diuretische  Wirkung  der  Bäder  zu  erwähnen. 
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Aus  dem  Gesagten  ist  ersichtlich ,  dass  die  Indicationen  ßar  den 
Gebrauch  der  Bäder  sich  nach  unserer  Meinung  keineswegs  allein  aus 
der  Höhe  des  Fiebers  ergeben,  sondern  dass  ausserdem  besonders  auch 
der  Zustand  des  Nervensystems  und  der  Respirationsorgane  in  Betracht 
zu  ziehen  ist  Zahlreiche  leichtere  TyphusfaUe  verlaufen  sicher  auch 
günstig,  ohne  dass  die  Kranken  nur  ein  einziges  Mal  gebadet  zu  wer- 
den brauchen.  Andererseits  ist  aber  doch  stets  im  Auge  zu  behalten, 
dass  die  Bäderbehandlung  sich  nicht  nur  gegen  die  schon  bestehenden 
Symptome  richtet,  sondern  auch  eine  wesentliche  prophylactische  Bedeu- 
tung ( Verhütung  der  schwereren  Gehirn-  und  Lungenerscheinungen)  hat 

Was  nun  die  specielle  Ausführung  der  Balneotherapie  des  Typhus 
anlangt,  so  wendet  man  in  der  Regel  Vollbader  an,  so  dass  der  Kranke 
bis  fast  zum  Halse  vom  Wasser  bedeckt  ist  Die  Badewanne  muss,  wo 
möglich,  neben  dem  Bette  des  Kranken  stehen.  In  Spitälern,  wo  Roll- 
betten zur  Verfügung  stehen,  ist  es  zweckmässiger,  die  Kranken  in 
die  Badestube  zu  fahren.  Jeder  schwere  Kranke  soll  ins  Bad  gehoben 
und  im  Bade  gehalten  und  unterstützt  werden,  damit  mit  dem  Bade 
keine  körperliche  Anstrengung  verbunden  ist  Während  des  Bades  ist 
die  Haut  leicht  zu  frottiren,  wodurch  stärkeres  Frieren  des  Kranken 
vermieden  wird.  Die  Temperatur  des  Wassers  ist  namentlich  bei  den 
ersten  angewandten  Bädern  nicht  gleich  zu  niedrig  zu  nehmen.  Man 
fängt  mit  Bädern  von  ca.  24 — 26  ^  R.  an ,  bei  älteren  oder  empfind- 
lichen und  ängstlichen  Personen  sogar  mit  noch  wärmeren  Bädern. 
Haben  sich  die  Kranken  an  die  Temperatur  des  Wassers  gewöhnt,  so 
kann  man  das  Bad  weiter  abkühlen.  Bäder  unter  1 8 — 20  ^  R.  haben 
wir  fast  nie  angewendet  und  halten  sie  auch  meist  für  entbehrlich. 
Für  gewöhnlich  reichen  Bäder  von  20-24^R  vollständig  aus.  Die 
Dauer  eines  Bades  beträgt  durchschnittlich  ]J2^Minuten.  Tritt  starkes 
Frieren  ein  oder  sind  die  Kranken  sehr  unruhig  im  Bade,  so  muss 
man  die  Dauer  desselben  abkürzen.  Nach  dem  Bade  wird  der  Kranke 
sofort  ins  Bett  gehoben,  in  ein  bereit  liegendes  Laken  gewickelt  und 
unter  ziemlich  starkem  Frottiren  der  Extremitäten  und  des  Rückens 
abgetrocknet  Das  feuchte  Laken  wird  dann  entfernt,  der  Kranke  wird 
wärmer  zugedeckt  und  erhält  etwas  heisse  Bouillon  oder  einige  Schluck 
starken  Wein.  Etwa  V^  Stunde  nach  dem  Bade  wird  der  Effect  des 
Bades  auf  die  Körpertemperatur  durch  Rectalmessung  festgestellt  Der- 
selbe gilt  als  genügend,  wenn  die  Temperatur  1— 2»  niedriger  ist,  als 
vor  dem  Bade.  Häufig  ist  die  Abkühlung  noch  eine  stärkere;  doch 
kann  das  Fieber  in  schweren  Fällen  auch  eine  solche  Resistenz  zeigen, 
dass  die  Remission  nur  wenige  Zehntel  beträgt    In  solchen  FiUUen 
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kann  man  unter  Umstanden  die  Temperatur  des  Badewassers  noch, 
mehr  erniedrigen  oder  die  Dauer  der  Bäder  etwas  yerlängern.  Werden 
die  kühlen  Bäder  schlecht  vertragen,  so  sind  protrahirte  lauwarme 
Bäder,  wie  sie  neuerdings  Riess  u.  A.  empfohlen  haben,  zuweilen  ganz 
zweckmässig. 

Insoweit  die  Höhe  des  Fiebers  die  Indication  zu  den  Bädern  ab- 
giebt,  kann  man  etwa  3Sj8-^im  Rectum  als  diejenige  Temperatur  an-  ^^^*f 
nehmen,  bei  welcher  gebadeT werden  soll  Häufiger,  als  alle  drei  Stunden, 
darf  man  in  der  Regel  die  Bäder  nicht  anwenden,  da  dieselben  sonst 
für  den  Kranken  zu  angreifend  werden.  In  vielen  Fällen  kommt  man 
auch  mit  3 — 4  Bädern  täglich  aus.  Nachts  haben  wir  nur  sehr  selten 
baden  lassen,  wenn  sehr  hohe  Temperaturen  oder  sonstige  schwere 
Symptome  ein  Bad  dringend  erforderten.  Es  ist  sicheriichjalsch,  einen 
ruhig  schlafenden  Kranken,  auch  wenn  er  über  4()i  hat,  zu  wecken, 
um  ihn  ins  kalte  Wasser  zu  stecken.  Ebenso  ist  es  in  Fällen,  bei 
welchen  die  Eigenwärme  spontan  grössere  Remissionen  macht,  häufig 
unnütz,  bei  dem  nur  vorübergehend  höheren  Fieber  die  Patienten  den 
Unannehmlichkeiten  des  kalten  Bades  auszusetzen.  Aber  auch  ohne 
dass  höheres  Fieber  besteht,  ja  selbst  bei  normaler  Körpertemperatur 
kann  es,  wie  gesagt,  gegen  bestehende  schwerere  Lungen-  oder  Gehira- 
erscheinungen  kein  besseres  Mittel  geben,  als  die  Bäder.  In  solchen 
Fällen  wird  man  die  Bäder  häufig  etwas  wärmer  anwenden,  dabei  aber 
Uebergiessungen  des  Kopfes  und  Rückens  mit  kälterem  Wasser  an- 
ordnen. Hierbei  müssen  die  Ohren  stets  mit  Watte  verstopft  werden, 
um  das  Eindringen  des  kalten  Wassers  in  dieselben  zu  vermeiden. 

So  vortheilhaft  die  Bäderbehandlung  des  Typhus  demnach  auch 
im  Allgemeinen  ist,  so  darf  sie  doch  nicht  unter  allen  Umständen  an- 
gewandt werden.  Es  giebt  auch  eine  Anzahl  von  Contraindicationen 
gegen  die  Bäder,  welche  nicht  ausser  Acht  zu  lassen  sind.  Hierher 
gehört  zunächst  der  Eintritt  jeder  auch  noch  so  geringen  Darmblutung 
and  ebenso  der  Verdacht  einer  sich  entwickelnden  Peritonitis.  Dann 
ist  Ruhe  das  hauptsächUchste  Erforderniss  für  den  Kranken  und  die 
Bäder  müssen  daher  sofort  ausgesetzt  werden.  Als  fernere  Contraindi- 
cationen sind  zu  nennen  grosse  Schwäche  der  Patienten  und  grosse 
Empfindlichkeit  derselben,  so  dass  die  durch  das  Bad  hervorgerufene 
Aufregung  schädlich  werden  kann.  Zuweilen  entstehen  nach  den  Bädern 
starke  rheumatoide  Schmerzen  in  den  Gliedern  und  manchmal  scheinen 
die  Bäder  auch  den  Eintritt  einer  Furunkulose  zu  begünstigen.  In 
solchen  Fällen  muss  man  daher  häufig  mit  den  Bädern  aussetzen  oder 
dieselben  wenigstens  seltener  und  wärmer  anwenden.    Dasselbe  gilt 
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auch,  wenn  sich  eine  schwerere  LarynxaffectioQ ,  eine  Otitis  oder  eine 
Nephritis  entwickelt  Ueberhaupt  erscheint  uns  nichts  verkehrter,  als 
ein  allgemein  gültiges  Schema  für  die  Bäderbehandlung  des  Typhus 
aufstellen  zu  wollen,  da  gerade  auch  hierbei  ein  streng  individualisiren" 
des  Verfahren  je  nach  den  Umständen  des  gerade  vorliegenden  Falles 
das  allein  richtige  ist 

Indem  wir  jetzt  zu  der  Besprechung  der  sonstigen  sj/mptomatischen 
Behandlung  des  Typhus  übergehen,  ist  zunächst  die  Frage  zu  beant- 
worten, ob  das  Fieber^  d.  h.  die  Erhöhung  der  Eigenwärme  als  solche 
noch  einer  besonderen  Berücksichtigung  bedarf.  Im  Allgemeinen  sind 
wir  der  Ansicht,  dass  man  die  medicameiitösen  Antipyretica  meist  voll- 
ständig entbehren  kann.  Es  ist  freilich  richtig,  dass  man  durch  die 
Darreichung  von  Chinin  (einmalige  Dosen  von  1,0—1,5  Grm.)  oder  von 
Natron  salicylicum  (Dosen  von  4,0  —  6,0  Grm.)  die  erhöhte  Körper- 
temperatur oft  nicht  unbeträchtlich  herabsetzen  kann;  ob  damit  den 
Kranken  aber  auch  stets  ein  wirklicher  Dienst  erwiesen  wird,  ist  min- 
destens noch  fraglich.  Jedenfalls  rufen  die  unangenehmen  Nebenwirkun- 
gen der  genannten  Mittel  (Erbrechen,  Ohrensausen,  Schwindel,  starker 
Schweiss  u.  a.)  häufig  eine  nicht  unbeträchtliche  Verschlimmerung  des 
subjectiven  Befindens  der  Kranken  hervor,  ganz  abgesehen  von  der  zwar 
keineswegs  naheliegenden,  aber  doch  auch  nicht  ganz  auszuschliessen- 
den  Gefahr,  einen  schädlichen  Einfluss  auf  die  Herzthätigkeit  auszuüben. 
Entschieden  besser,  als  Chinin  und  Salicylsäure,  wird  das  von  L.  Knobr 
dargestellte  und  zuerst  von  Filehne  empfohlene  Antipyrin  vertragen. 
In  Dosen  von  1—2  Grm.  (einfache  wässerige  Lösung),  welche  nach 
Umständen  alle  1 — 3  Stunden  zu  wiederholen  sind,  bis  etwa  5—6  Grm. 
verbraucht  worden,  bewirkt  das  Antipyrin  fast  stets  eine  mehrere  Grade 
betragende,  gewöhnlich  mit  Schweissausbruch  einhergehende  Temperatur- 
erniedrigung. Erbrechen  wird  auch  nach  dem  Antipyringebrauch  zu- 
weilen beobachtet,  während  unangenehme  cerebrale  Nebenerscheinungen 
fast  ganz  fehlen.  Dem  Antipyrin  an  Wirksamkeit  mindestens  gleich 
kommt  das  Tha/lin  (von  Jakscu  u.  A.),  welches  in  Dosen  von  0,25—0,5 
(unter  Umständen  2—3  Mal  täglich  zu  wiederholen,  oder  stündlich  0,05) 
sehr  bedeutende  Erniedrigungen  der  Eigenwärme,  meist  ohne  störende 
Nebenwirkungen,  hervorruft 

Immerhin  ist  aber  zu  bedenken,  dass  bei  allen  innem  antipyreti- 
schen Mitteln  in  einseitiger  Weise  nur  die  Wirkung  auf  die  Eigenwärme 
in  Betracht  kommt,  während  die  Bäder  ausser  ihrer  ebenfalls  vorhan- 
denen Wirkung  auf  das  Fieber  noch  zahlreiche  andere  Yortheile  dar- 
bieten (s.  0.).  Vor  die  Alternative  gestellt,  einen  Typhus  ausschliesslich 
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mit  Bädern  oder  ausschliesslich  mit  Chinin  oder  dergleichen  behandeln 
m  mdssen,  würden  wir  unbedingt  Ersteres  vorziehen.  Wir  wollen  die 
Anwendung  der  inneren  Antipyretica  keineswegs  ganz  aus  der  Thera- 
pie des  Typhus  ausschliessen,  sondern  ihren  Gebrauch  nur  mehr  ein- 
schränken, als  es  bisher  oft  geschehen  ist  Sie  sind  nach  imserem 
Dafürhalten  wirklich  indicirt  nur  dann,  wenn  bei  bestehendem  hohen 
Heber  die  Anwendung  der  Bäder  aus  irgend  einem  Grunde  unmöglich 
oder  contraindicirt  (s.  o.)  ist,  oder  wenn  das  Fieber  trotz  angewandter 
Bäder  continuirlich  hoch  bleibt  In  solchen  Fällen  kann  die  Bäder- 
behandlung oft  zweckmässig  mit  der  Darreichung  der  inneren  Antipy- 
retica (namentlich  in  den  Abendstunden)  vereinigt  werden.  Für  min- 
destens unnütz  und  oft  geradezu  unzweckmässig  halten  wir  es,  wenn 
massig  stark  fiebernde  Kranke  ohne  allen  genügenden  Grund,  wie  es 
leider  in  der  Praxis  oft  geschieht,  mit  grossen  Ghinindosen  u.  dgl.  be- 
handelt werden,  deren  einziger  dauernder  Effect  häufig  nur  ein  ver- 
dorbener Magen  ist. 

Ton  den  anderen  Symptomen,  welche  einer  besonderen  Behand- 
lung bedürfen,  ist  vor  Allem  die  Darmblutung  zu  nennen.  Dass  die 
Bäder  hierbei  sofort  ausgesetzt  werden  müssen,  ist  schon  oben  erwähnt 
Im  üebrigen  sind  Eis  imd  Opium  die  Hauptmittel.  Flache,  nicht  zu 
schwere,  wenn  möglich  an  einem  Reifen  befestigte  Eisblasen  werden 
aufs  Abdomen  gelegt  Innerlich  erhält  der  Kranke  zweistündlich  ein 
Opiumpulver  zu  0,03—0,05,  rein  oder  mit  einem  Zusatz  von  Plumbum 
acet  (Opii  0,03,  Plumbi  acet  0,05,  Sacch.  alb.  0,5).  Durch  das  Opium 
soll  die  Peristaltik  der  Därme  gehemmt  und  die  Bildung  des  Thrombus 
in  dem  blutenden  Gefasse  dadurch  erleichtert  werden.  Liquor  ferri 
sesquichlorati  (stündlich  5  —  10  Tropfen  in  Wasser)  wird  zwar  häufig 
angewandt,  ist  aber  von  recht  zweifelhafter  Wirkung.  Erst  nachdem  die 
Blutung  mindestens  3—4  Tage  sistirt  hat,  kann  man  mit  den  Bädern 
wieder  vorsichtig  anfangen. 

Bei  eingetretener  Peritonitis  ist  die  Therapie  im  Ganzen  die  gleiche. 
Vor  Allem  kommt  Opium  in  noch  grösseren  Dosen  in  Anwendung,  leider 
meist  ohne  Erfolg.  Vielleicht  hat  die  chirurgische  Behandlung  der 
Peritonitis  (Incision,  Ausspülung  und  Drainage  des  Peritoneums)  eine 
Zukunft  Die  bisherigen  Erfolge  derselben  sind  freilich  noch  nicht  sehr 
ennuthigend. 

Bei  stärkerem  Durchfall  giebt  man  eine  Mixtura  gummosa,  Tannin, 
Bismuthum  subnitricum  oder  kleine  Opiumdosen.  Verstopfung  im  An- 
fange der  Krankheit  wird  durch  Calomel  (s.  o.)  beseitigt.  In  späteren 
Stadien  versucht  man  zunächst  immer  durch  Klistiere  Stuhl  herbei- 
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zufahren.  Gelingt  dies  nicht,  so  mnss  Rheom  oder  Ricinosöl  angewandt 
werden.  Hochgradiger  Meteorismus  wird  durch  kalte  Umschläge  oder 
durch  das  Auflegen  von  Eisblasen  auf  den  Leib  verringert  Durch  die 
Einführung  eines  längeren  Darmrohres  ins  Rectum  können  oft  erheb- 
liche Mengen  von  Luft  und  Gasen  entleert  werden,  üeber  die  von 
einigen  Aerzten  angewandte  Punction  stark  meteoristischer  Därme  feh- 
len uns  eigene  Erfahrungen. 

Bei  schwereren  Lungenerscheinungen  sind,  wie  gesagt,  die  mit 
kühlen  Uebergiessungen  verbimdenen  Bäder  das  Hauptmittel.  Lmerlich 
können  Liq.  Ammonii  anisat  und  Flores  Benzoes  (Pulver  zu  0,1 — 0,2) 
versucht  werden.  Bei  hoher  Pulsfrequenz  legt  man  eine  Eisblase  aufs 
Herz  und  verordnet,  wenn  der  Puls  gleichzeitig  klein  und  schwach 
wird,  Reizmittel^  am  besten  Campher  (s.  u.).  Auch  die  Digitalis  (Pulv. 
fol.  Digitalis  0,3,  täglich  2-3  Pulver)  kann  bei  hoher  Pulsfrequenz  an- 
gewandt werden,  erheischt  aber  grosse  Vorsicht. 

Auch  gegen  die  Nervenerscheinungen  sind  die  Bäder  und  Ueber- 
giessungen die  wirksamste  Therapie.  In  der  Zwischenzeit  wird  der  Kopf 
mit  einer  Eisblase  bedeckt  Bei  starken  Erregungszuständen  (grosse  Un- 
ruhe, Delirien)  sind  kleine  Morphiumdosen  oft  von  sichtlichem  Nutzen. 

Baschheit  und  Energie  des  Eingreifens  erfordern  die  zuweilen 
ziemlich  plötzlich  eintretenden  Collapssustände  und  Erscheinungen  von 
Herzschwäche.  Als  innerlich  zu  verabreichende  Reizmittel  sind  star- 
ker Wein,  Campher  (0,1 — 0,3  in  Pulverform),  Moschus  (0,3 — 0,5  pro 
dosi)  und  Spirit  aethereus  zu  nennen.  Schneller  wirksam  und  viel 
bequemer  in  der  Anwendung  sind  aber  die  subcutanen  Aether-  und 
Campherinjectionen  (von  einer  Lösung  von  2,0  Campher  auf  8,0  OL 
Olivarum  1—2  stündlich  eine  bis  zwei  ganze  Pravaz'sche  Spritzen  voll). 
Um  die  Respiration  anzuregen,  dienen  am  besten  kalte  Uebergiessungen 
des  Nackens.  Li  manchen  Fällen  gelingt  es  auch  durch  die  kunstliche 
Respiration,  die  schon  stockende  Athmung  wieder  in  Gang  zu  bringen. 

Die  zahlreichen,  sonst  noch  möglichen  Complicationen  und  Nach- 
krankheiten, welche  hier  nicht  alle  noch  einmal  erwähnt  werden  können, 
sind  nach  den  üblichen  Regeln  zu  behandeln. 

Die  sich  gegen  die  Weiterverbreitung  der  Krankheit  richtenden 
prophylactischen  Maassregeln  können  hier  nur  in  Kürze  angedeutet 
werden.  Das  meiste  Gewicht  ist  auf  die  sorgfältige  Desinfection  der 
Ausleerungen  (durch  Hinzugiessen  von  nicht  zu  kleinen  Mengen  fünf- 
procentiger  Carbollösung  zu  den  Stühlen)  zu  legen.  Ferner  ist  darauf 
zu  achten,  dass  die  von  den  Kranken  benutzten  Unterschieber  ebenso, 
wie  die  Bettunterlagen,  die  Wäsche  u.  dgl.  möglichst  wenig  mit  ande- 
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ren  Personen  in  Berührung  kommen.  —  Glaubt  man  einen  Grund  zu 
haben,  das  Entstehen  der  Krankheit  zu  dem  Trink-  oder  Nutzwasser  in 
Beziehung  bringen  zu  können,  so  sind  die  betreffenden  Brunnen  oder 
Wasserleitungen  selbstverständlich  zu  schliessen. 


ZWEITES  CAPITEL. 
Exanthematiseher  Typhus. 

{Flecktyphus,    Petechialtyphus,) 

Der  exanthematische  Typhus  ist  eine  mit  dem  Abdominaltyphus 
früher  vielfach  zusammengeworfene,  von  diesem  aber  durchaus  verschie- 
dene acute  Infectionskrankheit.  Die  Aehnlichkeiten  beider  Krankheiten, 
welche  zu  der  gemeinschaftlichen  klinischen  Bezeichnung  „Typhus" 
Anlass  gegeben  haben,  bestehen  nur  in  dem  schweren  fieberhaften  AU- 
gemeinzustande  und  in  einer  Anzahl  Complicationen,  welche  bei  beiden 
Krankheiten  vorkonmien  können.  Ein  durchgreifender  Unterschied  liegt 
aber  in  dem  Gesammtverlauf  beider  Krankheiten  und  besonders  in  dem 
Umstände,  dass  die  für  den  Abdominaltyphus  charakteristische  anato- 
mische Darmaffection  bei  dem  Flecktyphus  ausnahmslos  fehlt  Der  prin- 
cipielle  Unterschied  beider  AflFectionen,  welcher  jedenfalls  in  der  Ver- 
schiedenheit  der  Krankheitsursachen  liegen  muss,  lässt  sich  zur  Zeit 
noch  nicht  nachweisen,  da  wir  die  bestimmt  vorauszusetzenden  organi- 
sirten  Krankheitserreger  des  Flecktyphus  noch  nicht  kennen. 

Aetlolo^e.  Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Infection  beim  exan- 
thematischen  Typhus  erfolgt,  sind  unsere  Kenntnisse  entschieden  noch 
ansicherer,  als  in  Betreff  des  abdominalen  Typhus.  Dass  die  Krank- 
heit niemals  spontan  entsteht  und  dass  ihr  Auftreten  an  einem  bis 
dahin  vom  Flecktyphus  freien  Orte  stets  auf  eine  Einschleppung  des 
Krankheitsgiftes  von  aussen  her  zu  beziehen  ist,  dürfte  wohl  unbestreit- 
bar sein.  Ebenso  ist  es  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellt, 
dass  der  Flecktyphus  zu  den  contagiösen  Krankheiten  gehört,  d.  h.  dass 
die  unmittelbare  Uebertragung  des  Krankheitsgiftes  von  einem  Fleck- 
typhuskranken auf  die  Personen  seiner  Umgebung  leicht  möglich  ist. 
Wie  aber  diese  Uebertragung  geschieht,  ob  das  Krankheitsgift  in  der 
Exspirationsluft  oder,  was  vielleicht  wahrscheinlicher  ist,  in  den  Epi- 
dennisscbuppen  oder  vielleicht  auch  in  den  sonstigen  Excreten  und  Se- 
creten  des  Kranken  enthalten  ist,  darüber  ist  nichts  Sicheres  bekannt. 
Ebenso  wenig  weiss  man,  auf  welchem  Wege  der  Infectionsstoff  in  den 
Körper  hineingelangt,  ob  er  eingeathmet  oder  verschluckt  wird.    Sicher 
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ist,  dass  das  Erankheitsgift  auch  durch  die  Effecten  des  Kranken  (Klei- 
der, Wäsche  u.  a.)  tibertragen  werden  kann. 

Durch  gunstige  hygienische  äussere  Verhältnisse  kann  aber  die 
Gontagiosität  des  Hecktyphus  entschieden  bedeutend  vermindert  werden. 
In  den  gut  ventilirten  Baracken  des  Leipziger  Krankenhauses  z.  B.  sind 
Fälle  von  Uebertragung  der  Krankheit  auf  Aerzte,  Pflegerinnen  und 
andere  Patienten  nur  vereinzelt  vorgekommen.  Andererseits  findet  frei- 
lich gerade  der  Flecktyphus  bei  ungunstigen  äusseren  Verhältnissen  oft 
die  weiteste  epidemische  Ausbreitung  und  die  schrecklichen,  unter  dem 
Namen  des  „Hungertyphus",  „Kriegstyphus"  u.  s.  w.  beschriebenen  Epi- 
demien gehören  zum  grössten  Theile  dem  exanthematischen  Typhus  an. 
Auch  bei  den  kleineren  Epidemien  kann  man  ofb  in  schlechten  und 
überfüllten  Herbergen  u.  dgl.  die  Hauptherde  für  die  Weiterverbreitung 
der  Krankheit  nachweisen. 

Gegenwärtig  kommt  der  Flecktyphus  ständig  vorzugsweise  in  Eng- 
iand  (namentlich  Irland  ist  seit  vielen  Jahren  eine  berüchtigte  Brut- 
stätte der  Krankheit),  im  Osten  Deutschlands  (Posen,  Ost-  und  West' 
preussen,  Schlesien\  in  Polen,  Galizieu,  Russland  und  zum  Theile  auch 
in  Südeuropa  vor.  In  Mitteldeutschland  sind  die  alljährlich  an  einzel- 
nen Orten  in  grösserer  oder  kleinerer  Zahl  vorkommenden  Fälle  fast 
ausnahmslos  auf  eine  Einschleppung  der  Krankheit  zurückzuführen. 

Der  Flecktyphus  befällt  vorzugsweise  jüngere  Leute  im  Alter  von 
20  —  40  Jahren.  Doch  kommt  die  Krankheit  auch  bei  Kindern  und 
verhältnissmässig  häufig  bei  älteren  Personen  vor.  Eine  auffallende  Ab- 
hängigkeit der  Epidemien  von  den  Jahreszeiten  ist  nicht  zu  bemerken. 
Wie  beim  Abdominaltyphus,  so  scheint  auch  beim  Flecktyphus  das 
einmalige  Ueberstehen  der  Krankheit  eine  Immunität  gegen  eine  neue 
Erkrankung  zu  gewähren. 

Yerlaaf  und  Symptome  der  Krankheit.  Das  charakteristische  Ver- 
halten des  Flecktyphus  lässt  sich,  namentlich  dem  Abdominaltyphus 
gegenüber,  dahin  zusammenfassen,  dass  die  Krankheit  viel  plötdicher 
und  rascher  beginnt,  in  kurzer  Zeit  einen  sehr  bedeutenden  Höhegrad 
der  Schwere  des  Fiebers  und  der  Allgemeinerscheinungen  erreicht,  aber 
kürzere  Zeit,  selten  über  zwei  Wochen,  andauert  und  meist  in  kritischer 
Weise  in  die  Genesung  übergeht 

Die  Dauer  der  Incubationszeit  scheint  ziemlich  verschieden  zu  sein. 
Nach  MuKCHisON  soll  sie  gewöhnlich  iiber  9  Tage  betragen.  Zuweilen, 
aber  nicht  immer,  gehen  dem  eigentlichen  Ausbruche  der  Krankheit 
mehrtägige  leichte  Prodromalerscheinungcn  vorher,  bestehend  in  Mattig- 
keit, Appetitmangel,  Kopf-  und  Gliederschmerzen.   Dann  aber  beginnt 
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die  eigentliche  Erkrankung  in  der  Regel  ziemlich  plötzlich,  oft  mit 
einem  ausgesprochenen  inüialen  Schüttelfrost.  Die  Temperatur  steigt 
dabei  rasch  in  die  Höhe  und  kann  schon  am  ersten  Abend  40"— 40,5  ^ 
erreichen.  Nicht  selten  erfolgt  ein-  oder  mehrmaliges  Erbrechen,  In 
wenigen  Tagen  bildet  sich  ein  schwerer  fieberhafter  Allgemeinzustand 
aus.  Die  Kranken  fahlen  sich  im  höchsten  Grade  matt  und  abgeschlagen. 
Häufig  bestehen  heftige  Kreuz-  und  Gliederschmerzen.  Bald  stellen  sich 
nervöse  Störungen  ein:  anhaltender  heftiger  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Flimmern  vor  den  Augen,  Ohrensausen,  in  schwereren  Fällen  rasch 
zunehmende  Benommenheit  und  Delirien.  Das  Fieber  erreicht  in  man- 
chen Fällen  von  exanthematischem  Typhus  oft  4 1  ^  ist  nicht  selten  sogar 
noch  höher  und  zeigt  einen  ziemlich  continuirlichen,  in  den  Morgen- 
stunden nur  wenig  remittireuden  Verlauf.  Die  Haut  ist  dabei  heiss  und 
trocken,  die  Zunge  trocken  und  stark  belegt,  die  Respiration  massig, 
der  Puls  stark  beschleunigt  Auf  den  Lungen  entwickeln  sich  sehr 
häufig  die  Zeichen  einer  ausgebreiteten  Bronchitis.  Auch  Katarrhe 
der  Nase  und  der  Conjunctivae  kommen  zuweilen  vor.  Stärkere  Darm- 
erscheinungen  fehlen  meist  ganz,  gelegentlich  beobachtet  man  aber 
auch  geringen  Meteorismus  und  Durchfall.  Die  Milz  ist  fast  immer 
stark  geschwollen.  Nur  in  einigen  Epidemien  soll  die  Milzschwellung 
vermisst  worden  sein  (?).  Der  Harn  ist  concentrirt,  spärlich,  zuweilen 
etwas  eiweisshaltig. 

Am  3.-7.  Tage  der  Krankheit  erscheint  das  charakteristische 
Exanthem t  welchem  die  Krankheit  ihren  Namen  verdankt  Dasselbe 
besteht  in  einer  meist  sehr  reichlichen  und  ausgebreiteten  Roseola- Erup- 
tion am  Rumpfe  und  an  den  Extremitäten,  manchmal  auch  im  Gesicht 
Zuweilen  ist  das  Exanthem  grossfleckiger  und  kann  dann  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  einem  frischen  Masemexanthem  haben.  Zwischen  den  ein- 
zelnen Roseolen  ist  die  Haut  nicht  selten  diffus  erythematös  geröthet 
Nach  2^3  Tagen  werden  die  Roseolen  hämorrhagisch  und  verwandeln 
sich  in  hellere  oder  dunklere  Petechien,  Gewöhnlich  kommt  es  nur  in 
leichten  Erkrankungen  vor,  dass  die  Roseolen,  ohne  vorher  petechial 
zu  werden,  wieder  abblassen.  In  seltenen,  aber  sicher  beobachteten 
Fällen  ist  das  Exanthem  nur  gering  oder  kann  selbst  ganz  fehlen« 
Herpes  kommt  vor,  ist  aber  selten. 

In  der  2.  Woche  tritt  bei  den  leichteren  Erkrankungen  schon  ein 
Nachlassen  des  Hebers  und  eine  Besserung  der  Allgemeinerscheinungen 
ein.  Dieselbe  markirt  sich  häufig  durch  eine  ca.  am  7.  Tage  eintretende 
tiefere  Temperaturremission.  In  schweren  Fällen  dagegen  steigern  sich 
alle  Symptome.    Die  Schwäche  nimmt  weiter  zu,  die  nervösen  Erschei- 


46  Acute  allgemeine  Infectionskrankheiten. 

nnngen  erreichen  den  höchsten  Grad  des  schweren  „Status  typhosiu^^ 
welcher  sich  entweder  in  starker,  zuweilen  bis  zu  völligem  Coma  sich 
steigernder  Benommenheit,  oder  auch  in  heftigen  Delirien  äussert  Auf 
den  Lungen  bilden  sich  häufig  lobuläre  Pneumonien  aus  und  das  Fieber 
dauert  in  gleicher  Heftigkeit  fort,  unter  diesen  Erscheinungen  kann 
die  Krankheit  ein  tödtliches  Ende  nehmen.  In  günstigen  Fällen  tritt 
aber,  zuweilen  nach  einer  vorherigen  besonders  hohen  Fiebersteigerung 
(Perturbatio  critica),  am  14. — 17.  Tage,  selten  einige  Tage  früher  oder 
später,  ein  rasches  Nachlassen  der  Krankheitserscheinungen  ein.  Ins- 
besondere zeigt  die  Temperatur  dann  einen  Abfall  in  der  Form  einer 
Krise,  d.h.  sie  sinkt  in  1  —  2  Tagen  mit  nur  kurzer  Unterbrechung 
zur  Norm  herab.  Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  das  Fieber  staffei- 
förmig abfallt,  erfolgt  die  Entfieberung  inmier  in  erheblich  kürzerer 
Zeit,  als  beim  abdominalen  Typhus.  Das  Exanthem  blasst  rasch  ab, 
die  Kranken  erholen  sich  allmählich  und  gewöhnlich  tritt  vollständige 
und  dauernde  Genesung  ein.  Recidive  sind  zwar  von  einigen  Beobach- 
tern auch  beim  Flecktyphus  gesehen  worden;  sie  sind  aber  jedenfalls, 
wenigstens  in  imseren  jetzigen  Epidemien,  äusserst  selten. 

Complicationen  und  Terlaafsarten.  Aus  der  Darstellung  des  Krank- 
heitsverlaufes ist  ersichtlich,  dass  es  sich  beim  Flecktyphus  im  Wesentr 
liehen  nur  um  die  Symptome  einer  intensiven  Allgemeininfection  des 
Körpers  handelt  Die  einzige  fast  regelmässig  nachweisbare  Localaffec- 
tion,  das  charakteristische  Exanthem,  ist  offenbar  für  das  Zustandekom- 
men der  schweren  Krankheitserscheinungen  ohne  Bedeutung.  Ebenso 
ist  es  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  der  grösste  Theil  der  in 
schweren  Fällen  nicht  selten  vorkommenden  Complicationen  secundärer 
Natur  ist  und  auf  dieselbe  Weise  entsteht,  wie  wir  dies  im  vorigen 
Gapitel  näher  erörtert  haben.  Es  sind  dies  eben  Complicationen,  welche 
unter  Umständen  bei  jeder  schweren  Allgemeinerkrankung  auftreten 
können:  Otitis,  Parotitis,  ausgedehnte  lobuläre  Pneumonien,  seltener 
gangränöse  Lungenaffectionen  imd  Pleuritis,  femer  Furunkel,  Zell- 
gewebsrereiterungen ,  Decubitus,  dysenterische  Darmaffectionen ,  Icte^ 
rus  u.  a.  Ob  freilich  andererseits  nicht  auch  manche  vorkommende 
Localaffectionen  zu  dem  specifischen  Krankheitsgift  in  directer  Be- 
ziehung stehen  können,  ist  noch  ungewiss.  Hierher  könnten  am  eh^ 
sten  gehören  die  in  seltenen  Fällen  beobachteten  lobären  Pneumonien 
und  die  Sephritiden.  —  Nachkrankheiten  sind  beim  Flecktyphus  im 
Ganzen  selten«  doch  kommen  zuweilen  nachbleibende,  lange  andauernde 
anämische  Zustände,  femer  Neuralgien,  Lähmungen  u.  a.  vor. 

Sowohl  in  Bezug  auf  den  Eintritt  einzelner  Complicationen,  als 
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auch  namentlich  in  Bezng  auf  den  Gesammtverlauf  und  den  Gesammt- 
charakter  der  Fälle  zeigen  die  einzelnen  Epidemien  des  Flecktyphus 
ziemlich  grosse  Verschiedenheiten.  So  zeichnen  sich  namentlich  ein- 
zelne Epidemien  durch  das  häufigere  Vorkommen  leichte?*  Formen  der 
Krankheit  aus  (Typhus  ex,  levissimust  unpassend  von  Einigen  als  „Fe- 
bricula^  bezeichnet).  In  diesen  Fällen  läuft  der  Gesammtprocess  der 
Krankheit  in  5  —  8  Tagen  ab.  Dabei  zeigt  das  Fieber  meist  einen 
verhältnissmässig  niedrigen  Grad,  die  schweren  Allgemeinerscheinungen 
fehlen  und  Gomplicationen  treten  nur  ausnahmsweise  auf. 

Dia^ose.  Zuweilen  ist  die  Unterscheidung  des  Flecktyphus  von 
dem  Abdominaltjrphus  eine  Zeit  lang  sehr  schwierig.  Zur  Entscheidung 
dienen  hierbei  vor  Allem  die  folgenden  Momente :  1 .  Die  Art  des  An- 
fanges, welcher  beim  Flecktyphus  viel  rascher  (oft  unter  einem  aus- 
gesprochenen Schüttelfroste)  erfolgt,  als  gewöhnlich  beim  Abdominal- 
typhus. 2.  Die  beim  Flecktyphus  gewöhnlich  grössere  Intensität  und 
der  frühzeitigere  Eintritt  der  nervösen  Störungen.  3.  Das  Exanthem, 
welches  nur  selten  beim  Abdominaltyphus  so  ausgebreitet  ist,  wie  beim 
Flecktyphus,  und  bei  ersterem  auch  nur  ganz  ausnahmsweise  petechial 
wird.  4.  Die  beim  Flecktyphus  meist  viel  stärker  ausgesprochenen 
Kreus'  und  Gliederschmerzen,  5.  Bleibt  trotzdem  die  Beurtheilung 
zweifelhaft,  so  entscheidet  schliesslich  doch  fast  immer  die  Art  der 
Abheilung  der  Krankheit ,  welche  in  schweren  Fällen  von  Abdominal- 
typhus durchschnittlich  viel  später  und  langsamer  (lytisch)  eintritt,  als 
beim  Flecktyphus,  bei  welchem  sie  meist  bis  zum  17.  Krankheitstage 
und  zwar  gewöhnlich  in  kritischer  Weise  erfolgt. 

Die  Prognose  richtet  sich  vorzugsweise  nach  der-  Schwere  des 
Hebers  und  der  nervösen  Symptome.  Von  Gomplicationen  werden  am 
häufigsten  die  ausgebreiteten  lobulären  Lungenaffectionen  gefährlich. 
Die  Mortalität  ist  in  den  einzelnen  Epidemien  sehr  verschieden.  Sie 
beträgt  zuweilen  nur  6 — 7  <>/o ,  kann  aber  bis  auf  20  ^/o  steigen. 

Die  Therapie  richtet  sich  im  Ganzen  durchaus  nach  denselben 
Grundsätzen,  welche  wir  beim  Abdominaltyphus  besprochen  haben. 
Specifische  Mittel  gegen  den  Flecktyphus  giebt  es  nicht.  Am  meisten 
ist  jedenfalls  auch  hier  neben  der  ausreichenden  Pflege  der  Kranken 
eine  vernünftig  geleitete  Bäderbehandlung  im  Stande,  die  Schwere  vieler 
Krankheitserscheinungen  (Fieber,  Nerven-  und  Lungenerscheinungen) 
wesentlich  zu  mildem  und  manchen  gefährlichen  Gomplicationen  der 
Krankheit  vorzubeugen.  In  Bezug  auf  alle  näheren  Details  der  Behand- 
lang kann  auf  das  vorige  Capitel  verwiesen  werden. 
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DRITTES  CAPITEL. 
Typhus  reeorreiis. 

{Rückfallslyphus,    Febris  recurrens.) 

Aetlologie.  Das  grosse  Interesse,  welches  sich  an  die  zuerst  von 
englischen  Pathologen  als  Relapsmg-fever,  von  Griesinger  als  Febris 
recurrens  bezeichnete  Krankheit  kndpft,  hat  seinen  Grund  einmal  in 
dem  eigenthümlichen,  anfallsweisen  Verlaufe  derselben,  ausserdem  aber 
vorzugsweise  in  dem  Umstände,  dass  die  Febris  recurrens  eine  der 
ersten  Infectionskrankheiten  war,  bei  welcher  die  specifischen  organi- 
sirten  Krankheitserreger  bekannt  und  durch  ihren  in  jedem  einzelnen 
Falle  leicht  möglichen  Nachweis  zur  raschen  und  sicheren  Diagnose 
des  Leidens  benutzt  wurden.  Im  Jahre  1873  machte  Obermeier  in 
Berlin  die  Entdeckung,  dass  sich  im  Blute  der  Recurrenskranken  zu 
gewissen  Zeiten  constant  eigenthümliche  fadenförmige  Mikroorganismen 
vorfinden.  Diese  Entdeckung  ist  seitdem  allerorts  bestätigt  worden, 
und  man  darf  behaupten,  dass  der  einmalige  sichere  Nachweis  dieser 
„Spirilien*^  oder  „Spirochäten^^  genannten  Gebilde  im  Blute  des  Kranken 
die  Diagnose  eines  Recurrens  mit  vollkommmener  Sicherheit  zu  stellen 
berechtigt  Jeder,  der  einmal  Gelegenheit  gehabt  hat,  eine  grössere 
Recurrensepidemie  zu  beobachten,  wird  nicht  nur  zu  der  Ansicht  von 
der  parasitären  Natur  dieser  Krankheit  gezwungen,  sondern  sich  auch 
der  Ziele  bewusst  werden,  welche  wir  für  die  Aetiologie,  Pathologie  und 
Therapie  der  Infectionskrankheiten  überhaupt  zu  erstreben  haben. 

In  Deutschland  ist  der  Ruckfallstyphus  erst  seit  dem  Jahre  1868 
in  epidemischer  Ausbreitung  aufgetreten.  1872  und  1873  herrschten 
in  Breslau  und  Berlin  grössere  Epidemien.  Die  letzte  grosse  Ausdeh- 
nung gewann  die  Krankheit  in  den  Jahren  1879  und  1880,  in  welchen 
sie  sich  über  den  grössten  Theil  von  Nord-  und  Mitteldeutschland  aus- 
breitete und  zu  zahlreichen  genauen  Studien  und  Beobachtungen  Anlass 
gab.  Befallen  wurden  fast  nur  Leute  aus  den  ärmeren  Bevölkerungs- 
schichten, am  meisten  aus  der  zahlreichen  Klasse  der  umherwandem- 
den,  arbeitslosen  Handwerker.  In  den  unreinlichen  Spelunken  und  Her- 
bergen, welche  diesen  Leuten  als  Obdach  dienen,  waren  allenthalben 
die  Haupt-Infectionsherde  der  Krankheit  nachweisbar. 

Die  Art  und  Weise  der  Infection  ist  uns  noch  grösstentheils  un- 
bekannt Die  directe  Contagiosiial  der  Krankheit  wird  von  allen  Beob- 
achtern anerkannt  Dieselbe  kann  aber,  wenigstens  nach  den  Erfahrun- 
gen in  unserer  letzten  Epidemie,  bei  günstigen  hygienischen  Verhältnissen 
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keine  sehr  grosse  sein.  Im  Leipziger  Erankenbause,  in  welchem  über 
250  Becorrenskranke  behandelt  wurden  und  die  Isolirung  derselben 
keineswegs  streng  dorchgefOhrt  werden  konnte,  ist  kein  einziger  Fall 
Ton  Infection  vorgekommen.  —  Sicher  ist  es,  dass  die  Krankheit  durch 
unmittelbare  Impfung  mit  dem  Blute  von  Becurrenskranken  übertragen 
werden  kann,  wie  von  einem  russischen  Arzte  durch  Impfversuche  an  ge- 
sunden Menschen  festgestellt  worden  ist  Wiederholt  sind  auch  Aerzte 
bei  Sectionen  von  Recurrensleichen  angesteckt  worden.  Auf  Affen  kann 
die  Krankheit  ebenfalls  mit  Sicherheit  übergeimpft  werden,  während 
die  anderen  Säugethiere  für  dieselbe  unempfänglich  zu  sein  scheinen. 

Terlaof  und  8yM|^toMe  der  Krankbeit.  Die  Incubationsflauer  beim 
Beeorrens  beträgt  etwa  5—8  Tage.  Nur  ausnahmsweise  zeigen  sich  in 
der  letzten  Zeit  vor  dem  Ausbruche  der  eigentlichen  Krankheit  einige 
letchie  Prodramalerschemungen.  In  der  Begel  beginnt  die  Krankheit 
pldtzUeh  mit  mehr  oder  weniger  starkem  Froste  und  sofort  eintreten- 
dem insensiven«  allgemeinen  KrankheiUgeßhL  Heftiger  Kopfschmerz, 
grosse  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit  und  insbesondere  starke  Schmerzen 
im  Kreuze  und  in  den  Gliedern  stellen  sich  ein.  Die  Temperatur  steigt 
rasch  in  die  Höhe  und  erreicht  schon  am  ersten  oder  zweiten  Tage 
meist  41®  und  darüber.  Die  Haut  ist  heiss  und  trocken  und  nimmt 
gewöhnlich  bald  ein  sehr  charakteristisches  ichmutzig-gelbliches  Colorit 
an.  Herpes  labialis  haben  wir  in  Leipzig  häufig  beobachtet,  in  ande- 
ren Epidemien  scheint  er  seltener  gewesen  zu  sein.  Die  Zunge  wird 
trocken,  stark  belegt.  Zuweilen  erfolgt  Erbrechen,  Der  Stuhl  ist  an- 
gehalten, oder  es  besteht  leichter  Durchfall.  Die  Milz  schwillt  rasch 
an  und  erreicht  meist  eine  noch  beträchtlichere  Grösse,  als  beim  ab- 
dominalen und  exanthematischen  Typhus.  Die  Leber  zeigt  ebenfalls 
eine  geringe  Schwellung.  Auf  den  Lungen  findet  man  zuweilen  die 
Zeichen  einer  leichten,  ausnahmsweise  auch  einer  schwereren  Bronchitis. 
Der  Puls  ist  stark  beschleunigt  Schwere  Gehimerscheinungen ,  ab- 
gesehen von  massiger  Apathie  und  Benommenheit,  kommen  selten  vor. 
Nor  bei  Säufern  sahen  wir  einige  Male  ein  Delirium  tremens  ausbrechen. 
Sehr  charakteristisch  ist,  wie  schon  erwähnt,  die  auffallende  Hyper- 
ästhesie der  Muskeln ,  besonders  in  den  Waden ,  gegen  Druck. 

Nachdem  diese  Symptome  unter  anhaltendem,  meist  sehr  hohem 
Fieber  etwa  5—7  Tage  gedauert  haben,  erfolgt  unter  profusem  Schweisse 
ein  kritischer  Abfall  der  Temperatur.  Damit  tritt  bald  eine  so  erheb- 
liche Besserung  des  Oesammtbefindens  ein,  dass  die  Kranken  sich  für 
völlig  genesen  halten  und  meist  sehr  ungläubig  die  Prophezeiung  des 
Arztes  auf  einen  Bückfall  des  Leidens  anhören.    In  seltenen,  freilich 
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sieber  festgestellten  F&llen  bleibt  es  auch  in  der  Tbat  bei  einem  Anfalle, 
in  der  Regel  tritt  aber  nach  circa  einer  Woche  Pause  ein  xweiter,  oft 
später  noch  ein  dritter,  selten  sogar  noch  ein  vierter  and  Jünjler 
Anfall  ein,  bei  welchen  allen  sich  die  oben  erwähnten  Symptome  in 
geringerer  oder  in  stärkerer  Ausbildung  wiederholen.  Da  das  einzige 
sichere  und  regelmässige  Zeichen  der  wiederkehrenden  AnfSlle  (der 
sogenannten  Relapse)  der  neue  Eintritt  von  Fieber  ist,  so  besprechen 
wir  die  EigentfaOmlicbkeiten  derselben  am  besten  im  Zusammenhange 
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erscheinuDgen  bleibt  während  der  fieberfreien  Zeit  gewöhnlich  nur  eine 
dentliche  Uilzschwellung  und  nicht  selten  auch  das  eigenthfimlich  blas»- 
gelbliche  Aussehen  der  Kranken  besteben. 

Pieberyerlauf  (s.  Rg.  2).  Der  Beginn  des  Fiebers  im  ersten 
Anfalle  ist,  wie  gesagt,  fast  immer  ein  plötzlicber,  so  dass  die  Tem- 
peratur rasch  (schon  in  wenigen  Stunden)  einen  hohen  Grad  erreicht 
Die  Gesammtdauer  des  Fiebers  beträgt  am  häufigsten  5—7  Tage,  doch 
kommen  nicht  selten  auch  kürzer  (nur  3—1  Tage)  oder  länger  (9  bis 
12  Tage  haben  wir  beobachtet)  dauernde  Anfälle  vor.  Während  dieser 
Zeit  kann  das  Fieber  eine  ziemlich  gleichmässige  Höhe  einhalten,  häu- 
figer aber  kommen  starke  Remissionen  vor,  die  sich  bis  zu  ausgebildet«n 
PseudokrtJivn  steigern.  Die  Temperatur  sinkt  dann  Morgens  bis  zur 
Norm  oder  unter  dieselbe,  so  dass  man  glauben  kann,  die  definitive 
Entfieberung  sei  eingetreten.  Am  Abend  steigt  die  Temperatur  aber 
wieder  bis  zur  Mheren  Höbe  an.    Diese  Pseudokrisen  kommen  am 
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häufigsten  gegen  Ende  des  Anfalles  vor,  zuweilen  aber  auch  schon  in 
den  ersten  Tagen  desselben.  Die  absoluten,  beim  Recurrens  erreichten 
Temperatarhöhen  sind  in  der  Regel  sehr  beträchtlich.  Temperaturen 
zwischen  41  <^  und  41,5  ^  werden  sehr  oft  beobachtet  und  haben  als 
solche  beim  Recurrens  keine  besonders  üble  Bedeutung.  Die  höchste 
von  uns  beobachtete  Temperatur  betrug  42,2<^.  Zuweilen  kommen  aber 
auch  Falle  mit  niedrigerer  Temperatur  (zwischen  39,0  ^  und  40,0  ^)  vor. 
Die  Entfiebertmg  am  Ende  des  Anfalles  erfolgt  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Falle  kritisch  ^  nur  selten  in  raschem  staffelformigen  Abfall. 
Da  der  Krise  häufig  eine  besonders  hohe  letzte  Abendsteigerung  vor- 
hergeht (Perturbatio  critica),  so  ist  der  unter  starkem  Schweisse  meist 
wiluend  der  Nacht  erfolgende  kritische  Temperaturabfall  ein  sehr  be- 
deutender. Er  kann  5 — 6^0.  betragen.  Die  Temperatur  sinkt  dabei 
Ctft  rtete  MtUer  die  Norm,  oft  bis  gegen  35^0.;  einmal  sahen  wir 
wupBt  eiiieii  Abfall  bis  auf  33,4 ». 

hat  den  ersten  Anfall  folgt  eine  fieberfreie  Pause  {Apißrexie\  deren 
Draer  im  Mittel  etwa  6  —  7  Tage  betragt,  zuweilen  weniger,  häufig 
Bfllii;  Die  Ungste  von  uns  beobachtete  Dauer  der  Apyrexie  betrug  1 7 
T^ja.  Wilirand  dieser  Zeit  steigt  die  meist  subnormal  gefallene  Tempe- 
lator  smichst  wieder  zur  normalen  Höhe  an  und  verbleibt  dann  meist 
auf  dieser.  Nur  ausnahmsweise  treten  auch  jetzt  noch  kleine  abend- 
Udie  Steigerungen  über  38,0  ^  ein,  entweder  ohne  nachweisliche  Ursache 
oder  Ton  irgend  einer  Gomplication  (Otitis,  Furunkel  u.  dgl.)  abhängig. 
Dann  erfolgt  wiederum  meist  plötzlich  in  den  Morgenstunden  unter 
Frieren  eine  neue  Fiebersteigerung,  der  Beginn  des  zweiten  Anfalles 
ides  ersten  Relapses).  Während  desselben  zeigt  die  Temperatur  im 
Ganzen  durchaus  dieselben  Eigenthümlichkeiten,  wie  im  ersten  Anfalle. 
Gewöhnlich  ist  aber  die  Gesammtdauer  des  ersten  Relapses  1—2  Tage 
kürzer,  als  die  des  ersten  Anfalles.  Doch  kommt  auch  das  umgekehrte 
Verhalten  vor.  Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  wir  nicht  selten  einen 
oder  zwei  Tage  vor  dem  eigentlichen  Beginne  des  zweiten  (ebenso  des 
dritten)  Anfalles  bereits  eine  etwas  höhere  Abendsteigerung  (auf  etwa 
38,5")  beobachteten. 

In  manchen  Epidemien  scheint  die  Febris  recurrens  vorherrschend 
in  je  swei  Anfallen  aufgetreten  zu  sein,  so  dass  nur  in  etwa  Vio  der 
Falle  oder  noch  seltener  noch  ein  dritter  Anfall  erfolgte.  In  der  letzten 
Epidemie  erfolgte  dagegen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  noch  ein  dritter 
Anfall  (zweiter  Relaps).  Dabei  war  in  der  Regel  die  Zwischenzeit  zwi- 
schen dem  zweiten  und  dem  dritten  Anfalle  ca.  1—2  Tage  länger,  als 
die  erste  Apyrexie.   In  früheren  Epidemien  dagegen  scheint  die  zweite 
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Apyrexie,  wenn  überhaupt  vorhanden,  meist  etwas  kürzer,  als  die  erste, 
gewesen  zu  sein.  Die  Dauer  des  dritten  Anfalles  ist  dagegen  überein- 
stimmend  nach  allen  Berichten  entschieden  kürzer,  als  die  der  beiden 
ersten  Anfalle.  Sie  beträgt  gewöhnlich  2—3  Tage;  nur  selten  sahen 
wir  das  Fieber  noch  4—6  Tage  anhalten. 

Ein  vierter  oder  gar.  noch  ein  funßer  AnfBÜ  gehört  zu  den  Aus- 
nahmen. Treten  dieselben  aber  doch  auf,  so  sind  sie  in  der  Regel 
auch  nur  rudimentär  entwickelt  und  bestehen  häufig  nur  in  eintägigen 
Fiebersteigerungen.  Je  genauer  und  länger  man  bei  Recurrenskranken 
in  der  Reconvalescenz  noch  Temperaturmessungen  Yomimmt,  um  so 
häufiger  wird  man  noch  nach  langer  Zeit  einzelne  kleine  Temperatur- 
steigerungen nachweisen  können,  welche  wahrscheinlich  meist  die  Be- 
deutung letzter  unentwickelter  Anfalle  haben. 

Verhalten  der  Spirillen.  Die  Zahl  der  Recurrensfalle ,  bei 
welchen  im  Blute,  trotz  genauer  Untersuchung,  keine  Spirillen  nach- 
gewiesen werden  können,  ist  so  verschwindend  klein,  dass  sie  gegen- 
über der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen  dieser  Nachweis  leicht 
und  sicher  gelingt,  gar  nicht  in  Betracht  kommt   Man  untersucht  am 

besten  einen  durch  einen  Nadel- 
stich in  die  Haut  gewonnenen  klei- 
nen Blutstropfen  ohne  jede  weitere 
Beimengung.  £ine  Immersions- 
linse ist  durchaus  überflüssig.  Wt 
einer  guten  Linse  Hartnack  8  sind 
die  Spirillen  vollkommen  deutlich 
sichtbar.  Wir  haben  sie  auch  wie- 
derholt mit  Nr.  7  deutlich  gesehen. 
Das  Sehen  der  Spirillen  erfordert 
freilich  einige  Uebung,  die  man  sich 
aber  leicht  erwirbt  Häufig  wird 
man  durch  kleine  Stösse  und  Be- 
wegungen der  rothen  Blutkörper- 
chen aufinerksam  und  sieht  dann 
die  zarten  schmalen  Fäden,  welche 
etwa  die  Länge  von  3—6  Durchmessern  rother  Blutkörperchen  haben 
(Fig.  3).  Sie  zeigen  eine  fast  beständige,  lebhaft  sich  schlängelnde 
Bewegung.  Oft  krümmt  sich  das  ganze  Fädchen  zusanmien,  um  sich 
dann  wieder  zu  strecken.  Die  Spirillen  sieht  man  theils  einzeln,  theils 
zu  Knäueln  von  4-20  Stück  in  einander  verwickelt  Die  Oesanunt- 
zahl  der  im  Gesichtsfelde  sichtbaren  Spirillen  ist  in  den  einzelnen 


Fig.  3. 

Recarreni -Spirillen  im  Blate. 
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Fällen  sehr  verschieden  und  steht  in  keinem  directen  Verhältnisse  zu 
der  Schwere  des  Falles.  Manchmal  findet  man  erst  nach  langem  Suchen 
einige  Spirillen,  in  anderen  Fällen  sieht  man  in  einem  Gesichtsfelde 
zwanzig  und  mehr.  Von  grösstem  Interesse  ist  die  Abhängigkeit  ihres 
Auftretens  im  Blute  von  den  Fieberanjallen.  Nur  selten  und  verein- 
zelt sind  schon  am  ersten  Tage  des  Anfalles  Spirillen  im  Blute  zu 
finden.  In  den  folgenden  Tagen  nimmt  ihre  Zahl  zu.  Kurz  vor  dem 
Ende  des  Anfalles,  also  vor  der  definitiven  Krise,  verschwinden  sie 
meistens  ganz.  Sehr  selten  und  nur  vereinzelt  sind  sie  auch  noch  nach 
der  Krise  gefunden  worden.  Dagegen  sind  sie  während  der  oben  be- 
schriebenen Pseudokrisen  von  Anderen,  wie  auch  von  uns  sehr  häufig 
im  Blute  nachgewiesen  worden,  so  dass  also  das  Vorhandensein  von 
Spirillen  bei  normal  gewordener  Körpertemperatur  ein  Wiederansteigen 
der  letzteren  sehr  wsJirscheinlich  macht  Bisher  sind  Spirillen  nur  im 
Biute  gefunden  worden  (auch  im  Menstrualblut,  in  blutigem  Harn,  Aus- 
wurf o.  &  w.),  noch  niemals  in  den  Organen  und  in  den  Secreten  des 
Körpers  (Harn,  Milch,  Schweiss,  Herpesbläscheninhalt).  Es  kann  wohl 
kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  in  den  einzelnen  Anfallen 
auftretenden  Spirillen  als  verschiedene  Generationen  aufzufassen  sind. 
Ueber  die  Art  und  den  Ort  ihrer  Entwicklung  wissen  wir  aber  noch 
nichts.  In  den  letzten  rudimentären  Anfällen  findet  man,  wenn  über- 
haupt, auch  meist  nur  spärliche  Spirillen.  Sterben  die  Kranken  wäh- 
rend eines  Anfalles,  so  sind  die  Spirillen  noch  im  Leichenblut  zu  finden. 
Die  künstlichen  Züchtungsversuche  von  Spirillen  haben  bis  jetzt  wenig 
Erfolg  gehabt  und  Reinculturen  derselben  sind,  soviel  uns  bekannt,  noch 
nicht  gelungen.  Nach  einer  Angabe  von  Albrecht  sollen  sich  auch 
ausserhalb  des  Körpers  in  dem  Blute,  welches  in  der  fieberfreien  Zeit 
einem  B/ecurrenskranken  entnommen  ist,  Spirillen  entwickeln. 

Von  sonstigen  Blutbefunden  beim  Recurrens  sind  zu  erwähnen 
eine  sehr  häufig  anzutreffende  leichte  Vermehrung  der  weissen  Blut- 
körperchen, dann  das  oft  auffallend  reichliche  Vorkommen  kleinster 
Körperchen,  sogenannter  Körnchenbildungen ,  im  Blute,  deren  Bedeu- 
tung (zerfallene  weisse  Blutzellen?)  noch  uugewiss  ist,  und  endlich 
eigenthümliche ,  ziemlich  grosse,  mit  Fettkömchen  durchsetzte  Zellen, 
welche  von  Ponfick  im  Venenblute  nachgewiesen  sind  und  angeblich 
las  der  Milz  stammen  sollen.  Auch  verfettete  Endothelzellen  sind  im 
Blute  gefunden. 

C^BpUcationen  sind  beim  Recurrens  im  Ganzen  selten  und  meist 
secundärer  Natur.  Als  wichtig  sind  schwerere  Augenqffectionen  zu 
nennen,  namentlich  Iritis  und  Iridochorioiditis.  Femer  kommen  zuweilen 
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Parotitis,  Laryngitis,  Pneumonien  vor.  Eine  nicht  seltene,  zuweilen 
gefahrlich  werdende  Gomplioation  bildet  heftiges  und  nur  schwer  zu 
stillendes  Nasenbluten.  Schwerere  dysenterische  Darmaffeetionen  sind 
einige  Male  beobachtet  In  einem  tödtlich  endenden  Falle  sahen  wir 
eine  ganz  eigenthümliche  Darmafifection ,  bestehend  in  hämorrhagisch- 
nekrotischen Schleimhautherden  im  Dickdarme  und  unteren  Ileum. 
Yerhältnissmässig  häufig  kommt  in  schweren  Fällen  eine  acute  hämor' 
rhagische  Nephritis  vor.  —  Als  ein  wichtiger  und  charakteristischer 
Leichenbefund  sind  noch  die  in  der  Mils  vorkommenden  infarctähn- 
lichen,  keilförmigen  weissen  Herde  zu  nennen.  Sie  erhalten  eine  kli- 
nische Bedeutung  dadurch,  dass  sie  der  Ausgangspunkt  einer  Peritonitis 
oder  pyämischer  Zustände  werden  können.  Auch  Milzabscesse  sind  in 
einzelnen  Fällen  beobachtet  worden. 

Tersehiedene  Formen  des  Terlaufes  kommen,  wie  bei  allen  anderen 
acuten  Infectionskrankheiten ,  so  auch  bei  dem  Typhus  recurrens  vor. 
Zu  erwähnen  sind  zunächst  leichte,  abortive  Fälle,  in  denen  die  Zahl 
der  Anfölle  gering,  die  Dauer  jedes  Anfalles  sehr  kurz  ist  Femer 
sind  Fälle  beschrieben  worden,  welche  einen  intermittensähnlichen  Cha- 
rakter gezeigt  haben.  Vor  Allem  zu  erwähnen  aber  ist  jene  schwere 
Form  des  Recurrens,  welche  von  Griesingeb  zuerst  in  Aegypten  be- 
obachtet und  unter  dem  Namen  des  „biliösen  Typhoids^^  beschrieben 
worden  ist.  Nachdem  auch  bei  dieser  Erankheitsform  das  Vorkommen 
der  Spirillen  sichergestellt  ist,  nachdem  sogar  gezeigt  ist,  dass  durch 
Impfung  auf  einen  anderen  Menschen  (!)  ein  gewöhnliches  Recurrens 
hervorgerufen  werden  kann,  ist  über  die  Zusammengehörigkeit  der  bei- 
den Krankheiten  kein  Zweifel  mehr  möglich.  Das  biliöse  Typhoid  tritt 
in  durchaus  gleichen  Anfällen,  wie  das  Recurrens,  auf.  Das  allgemeine 
Erankheitsbild  ist  aber  ein  yiel  schwereres :  in  der  Regel  tritt  starker 
Icterus  auf  und  der  Ausgang  ist  häufig  ein  tödtlicher.  Die  Section  er- 
giebt  in  der  stark  vergrösserten  Milz  oft  Infarcte  und  Abscesse,  femer 
zuweilen  Leberabscesse,  septische  Nephritis  u.  a. 

Die  Prognose  bei  dem  gewöhnlichen  Recurrens  ist  im  Oanzen  eine 
sehr  günstige.  In  den  letzten  Epidemien  betrug  die  Mortalität  meist 
nur  2—4  ^/o.  Die  vorgekommenen  Todesfalle  Hessen  sich  zum  Theil 
auf  durchaus  mangelhafte  Pflege  zurückführen.  In  den  übrigen  Fällen 
erfolgte  der  Tod  durch  Complicationen  (Pneumonie,  Nephritis  u.  s.  w.). 

Die  Therapie  des  Rückfallstyphus  muss  bis  jetzt  eine  rein  sym- 
ptomatische sein.  Bei  der  verhältnissmässig  kurzen  Dauer  und  dem 
oft  stark  intermittirenden  Charakter  des  Fiebers  ist  eine  antipyretische 
Behandlung  meist  unnöthig.   Die  kalten  Bäder  werden  zudem  von  den 
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meisten  Becurrenskranken  der  grossen  Muskelschmerzhaftigkeit  wegen 
schlecht  Tertragen.  In  den  meisten  Fällen  ist  eine  gute  Pflege  und 
eine  zweckmässige  Ernährung  der  Kranken  vollkommen  ausreichend. 
Sind  die  Muskelschmerzen  sehr  heftig,  so  verordnet  man  Einreibungen 
mit  Chloroformöl.  Treten  Gomplicationen  auf,  so  sind  sie  nach  den 
allgemein  üblichen  Regeln  zu  behandeln. 

Ein  Mittel,  auf  den  Erankheitsprocess  selbst  einzuwirken,  insbe- 
sondere die  Wiederkehr  der  AnMe  zu  verhindern,  kennen  wir  nicht. 
Grosse  Dosen  von  Chinin,  Salicjlsäure  u.  s.  w.  sind  zu  diesem  Zwecke 
häufig,  aber  stets  ohne  Erfolg  angewandt  worden.  Neuerdings  ist  dem 
Gebrauche  des  CalomeU  ein  günstiger  Einfluss  auf  den  Gesammtver- 
lanf  zugeschrieben;  die  Zahl  der  Anfälle  soll  sich  dabei  vermindern. 
Eine  weitere  Bestätigung  dieser  Angabe  ist  aber  noch  abzuwarten. 

VIERTES  CAPITEL. 
Scharlach. 

{Scarlattna,) 

Mit  der  Schilderung  des  Scharlachs  beginnen  wir  die  Besprechung 
derjenigen  acuten  Infectionskrankheiten,  welche  man  gewohnlich  unter 
dem  Namen  der  ^acuten  Exantheme^''  zusammenfasst.  Man  rechnet 
ausser  dem  Scharlach  hierzu  noch  die  Masern,  Rölheln,  Pocken,  Va- 
ricellen und  zuweilen  auch  die  Gesichtsrose,  Das  Gemeinschaftliche 
dieser  Krankheiten  liegt  darin,  dass  bei  ihnen  allen  ein  sehr  charak- 
teristischer Hautausschlag  zur  Entwicklung  gelangt,  dessen  klinische 
Bedeutung  an  sich  in  den  meisten  Fällen  zwar  gering  ist,  welcher  aber 
bei  seinem  für  die  einzelnen  Krankheiten  durchaus  charakteristischen 
Aussehen  wesentlich  zur  Diagnose  derselben  benutzt  wird.  Ein  Theil 
der  acuten  Exantheme,  nämlich  Scharlach,  Masern,  Röthein  und  Vari- 
cellen, zeigt  noch  insofern  eine  besondere  Zusammengehörigkeit,  als 
die  genannten  Krankheiten  vorzugsweise  bei  Kindern  vorkommen. 

Aetiolorle.  Die  Infection  mit  dem  specifischen  Scbarlachgifte  er- 
folgt fast  immer  auf  dem  Wege  der  Ansteckung:  der  Scharlach  ist 
eine  in  hohem  Grade  contagiöse  Krankheit.  Schon  ein  einmaliger 
kurzer  Aufenthalt  m  der  Mäbe"*eines  Scharlachkranken  kann  zur  An- 
steckung genügen,  und  ebenso  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die 
Krankheit  auch  durch  Gegenstände,  mit  denen  ein  Kranker  in  Berüh- 
rung kam,  übertragen  werden  kann,  so  namentlich  durch  Wäsche,  Klei- 
dej^Möbel^  Spielzeug  u.  s.  w.  Personen,  welche  mit  Scharlachkranken 
verkehrt  habenT^ können  die  üebertragung  vermitteln,  ohne  selbst  zu 
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jrkranken.    In  England  hat  man  wiederholt  auch  an  die  Möglichkeit 
einer  Verschleppung  des  Scharlachcontagiums  durch  Milch  gedacht 

Zahlreiche  Beobachtungen  sprechen  dafär,  dass  das  Scharlachgift 
äusserst  resistent  ist  und  seine  Ansteckungsfahigkeit  Monate  lang  be- 
wahren kann  (sogenannte  .,Tenacüäi''  des  Scharlachcontagiums).  Hier- 
aus ergiebt  sich,  wie  schwierig,  ja  oft  unmöglich  es  in  dem  einzelnen 
Falle  sein  kann,  die  Quelle  der  Ansteckung  nachzuweisen.  Die  An- 
steckungsfahigkeit der  Scharlachkranken  dauert  sicher  bis  zur  Beendi- 
gung des  Desquamationsstadiums  an. 

Die  nähere  Art  der  Ansteckung  ist  uns,  ebenso  wie  das  specifische 
Gift  des  Scharlachs  selbst,  noch  nicht  sicher  bekannt  Angaben  über 
das  Vorkommen  von  Bacterien  im  Blute  und  in  den  Geweben  Scharlach- 
kranker sind  zwar  schon  mehrfach  gemacht  worden,  doch  ist  es  sehr 
unwahrscheinlich,  dass  es  sich  hierbei  wirklich  um  die  specifischen  Er- 
reger des  Scharlachs  selbst  gehandelt  hat  Pass.Jetztere  aber  in  dem 
Blute  und  in  dem  Inhalte  der  Milisfiabläschen  von  Scharlachkranken 
enthalten  sein  müssen,  geht  daraus  hervor,  da^n  ^\j\  ^natlifihefi  Hftr- 
Y9rrufen  der  Krankheit  bei  Ge^nden  durch  directelmjfung  mit^ißn 
genannten.J'lüssigkeiten  wiederholt  gelungen  ist 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Scharlach  ist  entschieden  we- 
niger allgemein  verbreitet,  als  z.  B.  die  Disposition  für  die  Masern-  oder 
Pockenerkrankung.  In  Familien  mit  mehreren  Kindern  erkranken  häufig, 
auch  bei  gleicher  Gelegenheit  zur  Infection  für  alle  Eander,  nur  einige 
derselben,  während  die  anderen  gesund  bleiben.    Mit  zunehmendem 
Lebensalter  nimmt  die  Disposition  ^zur  Erkrankung  wesentlich  ab,  ob- 
wohl noch  immer  häufig  genug  Scharlachfälle  bei  Erwachsenen  vor- 
kommen.   Die  meisten  Fälle  betreffen  Kinder  von  2;;^10  Jahren»   Im 
ersten  Lebensjahre  ist  Scharlach  selten.   Von  Interesse  ist  die  nament- 
!  lieh  in  chirurgischen  Kliniken  gemachte  Beobachtung,  dass  Kinder  mit 
[frischen  Verletzungen  oder  mit  Operationswunden  besonders  leicht  an 
V  Scharlach  erkranken.    Eine  ähnliche  Bedeutung  hat  wahrscheinlich  auch 
1  die  schon  lange  bekannte  Tbatsache,  dass  Wöchnerinnen  eine  verhält- 
•  nissmässig  grosse  Disposition  zur  Erkrankung  an  Scharlach  besitzen.') 
''  Mit  sehr  seltenen  Ausnahmen  befällt  die  Krankheit  den  Menschen  nur 
einmal,  so  dass  also  nach  dem  üeberstehen  der  Krankheit  meist  eine 
Immunität  des  Körpers   gegen  das  Scbarlachcontagium  zurückbleibt 
Einzelne  Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  freilich,  wie  gesagt,  vor» 

1)  Hierbei  muss  aber  bemerkt  werden,  dass  gerade  bei  Erkrankungen  der 
Wöchnerinnen  früher  häufig  Verwechselungen  zwischen  echtem  Scharlach  und 
septischen  Affectionen  (s.  Cap.  XV)  vorgekommen  sind. 
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Der  Scharlach  ist  jetzt  über  die  ganze  Erde  ausgebreitet  Bei  uns 
in  Deutschland  kommen  in  grösseren  Städten  sporadische  Fälle  fast 
immer  vor,  während  zeitweise,  besonders  im  Herbste,  an  einzelnen  Orten 
mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Epidemien  auftreten.  Wie  viele  andere 
Infecüonskrankheiten,  so  unterscheiden  sich  auch  die  einzelnen  Schar- 
lachepidemien von  einander  nicht  unbeträchtlich  durch  den  allgemeinen 
Krankheitscharakter,  vor  Allem  durch  die  vorwiegende  Leichtigkeit  oder 
Bösartigkeit  der  Erkrankungen. 

KrmaUieitsTeriaaf  und  Symptome.  Das  Incubationsstadium  des 
Scharlachs  dauert  ungefahr_J^5s2-Tage,  zuweilen,  wie  es  scheint,  noch  if-^ 
kürzere  Zeit  Ausgesprochene  Prodromalerscheinungen  während  dieser  / 
Zeit  fehlen  fast  stets.  Die  Krankheit  beginnt  daher  fast  imm^r  ziftni- 
hchplötzlich,  und  zwar  mkFiebery  welches  oft  durch  Frieren,  zuweilen 
sogar  durch  einen  richtigen  Schüttelfrost  eingeleitet  wird,  und  mit 
HaUschmersen,  welche  von  der  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  sich 
entwickelnden  scarlatinösenJLngina  abhängen.  Dazu  kommen  in  allen 
schwereren  Fällen'~gewöhnlich  ziemlich  tieftige  Gehimerßcbßinungen: 
Kopfschmerz,  Benommenheit,  unruhiger  Schlaf,  Delirien,  bei  kleineren 
Kindern  zuweilen  sogar  Convulsionen,  und  femer  als  ein  sehr  häufiges 
und  charakteristisches  Initialsymptom  ein-  oder  mehrmaliges  Erbrechen.  ^ 

Gewöhnlich  schon  gegen  Ende  des  jjsten  oder  am  zweiten jtfank-  Oyx\M 
heitstage  tritt  das  charakteristische  Schar lachexanlhem  hervor,  zuerst  J 

am  Halse,  auf  der  Brust  und  im  Gesicht,  bald  aber  fast  die  ganze  Haut  \^'l]'' 
des  Körpers  einnehmend.   Das  Exanthem  besteht  anfangs  aus  zahllosen, 
dicht  stehenden,  kleinen  rothen  Punkten,  welche  sehr  bald  durch  ein 
diffuses,  intensiv  „sjiiharlachrothes**  Enjthem  verbunden  werden.    Die 
kleinen,  etwas  erhabenen  i^unkte  entsprechen  fast  immer  den  geschwol- 
lenen Haarfollikeln.  Die  gleichmässige  Röthe  ist  durch  eine  hochgradige 
Hyperämie  der  Haut  bedingt,  welche  auf  Druck  vollständig  verschwindet 
Die  lebhafteste,  Röthung  zeigt  gewöhnlich  der  Rücken.    Im  Gesicht 
hlpfhf n  iJQ  ^*pp(7^  ^'^"^  f^^  Kinn  iwe/SfT/q^^li&lI^contrastiren  oft  m  sehr 
auffallender  und  charakteristischer  Weise  mit  den  lebhaft  gerötheten 
Wangen.    Macht  man  mit  irgend  einem  stumpfen  Gegenstande  Striche 
auf  der  von  dem  Exanthem  befallenen  Haut,  so  entstehen  nach  kurzer  , 
Zeit  durch  Contraction  der  Gefässe  entsprechende  weisse  Streifen.    Man»: 
kann  so  auf  den  Rücken  der  Kranken  ganze  Figuren  oder  Buchstaben  ; 
hinmalen.    Uebrigens  ist  dieses  Verhalten  keineswegs  dem  Scharlach- 
erythem   ausschliesslich  eigenthümlich ,   sondern  kommt  bei   anderen 
Erythemen  in  gleicher  Weise  vor. 

Das  Exanthem  bleibt  etwa  3— 4J!age  in  voller  Blüthe  stehen,  in 
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der  ersteo  Zeit  an  LebhafÜgkeit  noch  etwas  zunehmend.  Bei  Licht 
erscheint  es  häufig  noch  inteasirer,  als  am  Tage.  Während  dieser  Zeit 
dauern  die  schweren  Allgemeinerscheinungen,  das  Heber,  die  meist  auf- 
follend  hohe  Pulsfrequenz,  die  Eop&jmptome  und  die  anginösen  Be- 
schwerden fort.  Die  Milz  ist  häufig  etwas,  aber  nur  selten  besonders 
:  |.(  f  Q  stark  geschwollen.  Daun  fcingt  das  Exanthem  an  abzublassen,  das  Fieber 
,-j  hört  allmählich  in  lytUcker  Weise  auf,  das  Allgemeinbefinden  und  die 

'■j  Schlingbeschwerden  bessern  sich  und  am  Ende  der  ersten  oder  beim 

}  ■  i.ivAvfesini  der  zweiten  Krankheitswoche  treten  in  den  normal  Terlanfenden 
Fällen  die  Kranken  in  die  volle  Reconvalescenz  ein.  Mit  dem  Ver- 
schwinden des  Exanthems  beginnt  gewöhnlich  anch  die  sehr  charakte- 
2  j  l^t^i'-fiatische,  in  größeren  Lamellen  stattfindende  Abschuppung  der  Epider- 
mis. Namentlich  an  den  Händen  und  Füssen  ist  die  Abschappung  am 
ausgesprochensten,  und  häufig  ist  es  eine  Lieblingsbeschäftigung  der 
kleinen  Reconvalescenten,  sich 
selbst  die  Epidermis  in  grösse- 
ren oder  kleineren  Fetzen  ab- 
zuziehen. Auch  in  den  schein- 
bar leichtesten  und  gutartigsten 
Fällen  kann  aber  die  Becon- 
Talescenz  von  Neuem  unterbro- 
chen werden  durch  den  durch 
nichts  mit  Sicherheit  zu  ver- 
hütenden Eintritt  der  secandä- 
ren  Scharlachneph^is. 
An  diesen  allgemeinen  üeber- 
i'fiA  '^^T^!^™™™^™^"™™™  "  l'"''''  des  Erankbeitsvertaufes 
schliessen  wir  jetzt  die  aus- 
füfarlichere  Betpreckung  der 
einseinen  allgemeinen  und  lo' 
ealett  Symptome  an,  wobei  sich  die  grosse  Mannigfaltigkeit  der  klini- 
schen Erscheinungen,  welche  der  Scharlach  darbietet,  ergeben  wird. 
1.  /Vefier  (s.  Fig.  4).  Wenn  auch  in  einzelnen  rudimentären  Er- 
krankungen das  Fieber  ganz  oder  fast  ganz  fehlt,  so  sind  doch  fast  alle 
•ii^end  erheblichen  Scharlacbfälle  mit  meist  hohem  Fieber  verbunden. 
Nur  ausnahmsweise  beobachtet  man  auch  schwere  Scharlachfälle,  bei 
denen  die  Körperwärme  nur  in  geringem  Grade  oder  sogar  fast  gar 
nicht  erhöht  ist  In  der  Regel  steigt  das  Fieber,  entsprechend  dem 
plötzlichen  Anfange  der  Krankheitssymptome  überhaupt,  gleich  am 
ersten  Krankheitstage  rasch  in  die  Höhe,  etwa  bis  40 — 40,5*,  erfährt 
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am  zweiten  Tage  häufig  noch  eine  etwas  höhere  Steigerang,  um  dann, 
mit  meist  nur  geringen  Schwankungen,  während  des  ganzen  Blüthe- 
Stadiums  des  Exanthems  anzudauern.  Temperaturen  von  40,5—41  ^  wer- 
den während  dieser  Zeit  nicht  selten  beobachtet  Mit  dena  Abblassen 
des  Exanthems  und  dem  Nachlasse  der  übrigeiiKrankheitserscheinungen 
tdit^^e^Tfe^vescenz  ein,  nur  selten,  namentlich  in  leichten  Fällen, 
in  Form  eineTKrise,  fast  immer  in  protrahirter,  lytischer  Weise,  ähn- 
lich, aber  unregelmässiger  und  rascher,  wie  beim  abdominalen  Tjrphus. 
Ein  Andauern  des  Fiebers  bis  in  die  zweite  Erankheitswoche  hinein 
j  .^i3t  rast  stets  (doch  nicht  immer)  von  nachweislichen  Gomplicationen 
V  abhängig,  am  häufigsten  von  einer  fortdauernden  schwereren  Angina, 
oder  von  eingetretenen  entzündlichen  Yeränderungen  der  Halslymph- 
drfisen,  oder  endlich  nicht  selten  von  eitriger  Mittelohrentzündung.  — 
Im  Anschluss  an  die  Fieberverhältnisse  mag  hier  noch  einmal  hervor- 
gehoben werden,  dass  die  Pulsfrequenz  beim  Scharlach  oft  eine  auf- 
faltend hohe  ist,  namentlich  auch  im  Vergleich  zu  der  Höhe  der  Körper- 
temperatur. 

2.  RachentheUe.  Eine  Erkrankung  des  Rachens  bildet  die  beim 
Scharlacli  am  regelmässigsten  vorkommende  Localaffection.  Nur  in  den 
seltensten  Fällen  scheint  sie  ganz  zu  fehlen ;  die  Form  und  Intensität 
der  Erkrankung  kann  jedoch  äusserst  verschieden  sein.  Die  leichteste 
Form  bildet  eine  einfach  katarrhalische^  en/thematöse  Angina,  bei  wel- 
cher eine  mehr  oder  weniger  intensive  Röthung  des  weichen  Gaumens 
und  der  Tonsillen  besteht,  oft  verbunden  mit  einer  deutlich  sichtbaren 
Schwellung  der  kleinen  SchleimfoUikel.  Zuweilen  treten  auch  kleine 
Blutungen  in  der  Schleimhaut  auf.  In  anderen  Fällen  ist  die  scarla- 
tinöse  Rachenerkrankung  von  vorn  herein  mit  einer  stärkeren  Schwel- 
lung der  betroffenen  Theile,  insbesondere  der  Tonsillen  verbunden,  so 
dass  man  von  einer  parenchymatösen  Angina  sprechen  kann.  Nicht 
selten  bilden  sich  in  den  Mandeln  auch  kleine  tacunäre  Eiterherde, 
oder  die  oberfiächlichen  Theile  der  Tonsillen  werden  necrotisch  und 
stossen  sich  mit  Hinterlassung  kleinerer  oder  tieferer  Substanz  Verluste 
ab,  wobei  es  zuweilen  zu  nicht  ganz  unbeträchtlichen  Blutungen  kom- 
men kann.  Ja  sogar  formliche  umschriebene  Gangränescirungen  der 
Tonsillen  kommen  vor. 

Bei  weitem  die  wichtigste,  weil  mit  Recht  am  meisten  gefürchtete 

Form  der  Rachenaffection  beim  Scharlach  ist  die  sogenannte  Scjiarlack^ 

Uphtherie,  d.  h.  die  diphtheritische  Entzündung  der  Tonsillen  und  des 

weichen  GFaumens.   Dieselbe  entwickelt  sich  gewöhnlich  auf  dem  Boden 

einer  vorhergehenden  einfachen  Scharlachaugina  am  3.  bis^.  Krank- 
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heitstage.  Sowohl  auf  den  Mandeln,  als  auch  auf  den  Gaomenbögen 
unSlBirZäpfchen  entwickeln  sich  weissliche,  missfarbene  Flecken,  welche 
sich  rasch  vergrössem,  zu  einer  trockenen  Necrose  des  Schleimhaut- 
gewebes und  bei  ihrer  Abstossung  zu  tiefen  Substanzverlusten  fuhren. 
Hierbei  handelt  es  sich  wirklich  um  eine  diphtheritische,  d.  h.  mit  der 
Bildung  eines  fibrinösen  Exsudats  in  das  Gewebe  hinein  verbundenen 
Entzündung. 

Besonders  charakteristisch  für  die  Scharlachdiphtherie  ist  die,  von 
den  sehr  rasch  tödtlich  endenden  Fällen  abgesehen,  fast  regelmässig 
sich  einstellende  sehr  beträchtliche  Anschwellung  der  Halslymphdrüsen. 
Zwar  vergrössem  sich  letztere  in  massigem  Grade  auch  meist  bei  den 
leichteren  Formen  der  Scharlachangina,  doch  selten  erreicht  die  Schwel- 
lung hierbei  einen  solchen  Grad,  wie  bei  der  eigentlichen  Scharlach- 
diphtherie. Hierbei  findet  man  oft  nicht  nur  die  Drüsen  selbst,  son- 
dern auch  das  umgebende  Bindegewebe  entzündlich-ödematös  infiltrirt, 
so  dass  in  schweren  Fällen  fast  die  ganze  Halsgegend  und  der  Boden 
der  Mundhöhle  eine  pralle,  meist  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  zeigen. 
Uebrigens  muss  bemerkt  werden,  dass  die  Schwere  der  Rachenaffection 
und  die  Ausdehnung  der  Halsdrüsenschwellung  nicht  stets  parallel 
gehen.  —  Fast  immer  verbindet  sich  die  Scharlachdiphtherie  mit  einer 
gleichzeitigen  starken  Stomatitis  und  sehr  häufig  auch  mit  einer  schwe- 
ren eitrigen  oder  auch  diphtheritischen  Entzündung  der  Nasenschleim^ 
haut.  An  den  Nasenflügeln  und  an  den  Mundwinkeln  bilden  sich  daher 
nicht  selten  oberflächliche  Geschwüre.  Auch  scarlatinöse  Otitis  (s.  u.) 
ist  eine  häufige  Complication.  Die  Lymphdrüsenaffection  am  Halse 
nimmt  sehr  oft  den  Ausgang  in  Abscessbildung. 

Die  Beeinflussung  des  Gesammtbefindens  der  Kranken  durch  die 
Scharlachdiphtherie  ist  fast  stets  beträchtlich.  Abgesehen  von  den 
starken  örtlichen  Beschwerden,  ist  der  Allgemcinzustand  oft  ein  so 
schwerer,  wie  bei  den  allgemein  septischen  Erkrankungen.  Manche 
Fälle  enden  in  wenigen  Tagen  tödtlich,  während  andere  einen  mehr 
schleichenden  Verlauf  nehmen,  so  dass  noch  nach  mehreren  Wochen 
der  Tod  eintreten  kann,  oft  unter  Hinzutritt  sonstiger  pyämischer 
Erkrankungen. 

Was  nun  die  allgemein -pathogenetische  Auffassung  der  scarlati- 
nösen  Bachenaffectionen  betrifit,  so  gehören  die  einfacheren  Formen 
der  Angina  wohl  unzweifelhaft  unmittelbar  zu  dem  Scharlachprocesse, 
d.  h.  sind  directe  Folgen  der  Scharlachinfection  selbst  Von  den  schwe- 
reren Formen  der  Angina,  insbesondere  von  der  Scharlachdiphtherie  ist 
es  dagegen  mindestens  sehr  wahrscheinlich,  dass  sie  nicht  unmittelbar 
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von  dem  Scharlachgifte  selbst  abhängen,  sondern  durch  secundäre,  auf 
dem  Boden  der  primären  Scharlachangma  entstehende  Infectionen  her- 
Torgemfen  werden.  Irgend  ein  innerer  Zusammenhang  zwischen  beiden 
Infectionen  muss  aber  vielleicht  doch  angenommen  werden,  da  es  jeden- 
falls der  Erklärung  bedarf,  warum  sich  gerade  beim  Scharlach  so  häufig 
jene  eigenthämliche  secundäre  Erkrankung,  die  Scharlachdiphtherie, 
hinzugesellt.  Besonders  hervorgehoben  muss  aber  werden,  dass  die 
Scharlachdiphtherie  jedenfalls  mit  der  echten  primären  Rachendiph- 
therie (8.  d.)  ätiologisch  Nichts  zu  thun  hat,  wenn  auch  die  anatomische 
Form  der  (diphtheritischen)  Entzündung  bei  beiden  Krankheiten  fast 
die  gleiche  ist  In  klinischer  Beziehung  bieten  aber  beide  Erkrankun- 
gen mehrere  wichtige  Unterschiede  dar.  Namentlich  ist  hervorzuheben, 
dass  die  Scharlachdiphtherie,  im  Gegensatz  zur  primären  Bachendiph- 
therie, nur  selten  auf  den  Kehlkopf  fortschreitet  Larynxcroup  kommt 
also  nur  in  vereinzelten  Fällen  beim  Scharlach  vor  (hier  handelt  es 
sich  vielleicht  wirklich  um  eine  Complication  des  Scharlachs  mit  echter 
Diphtherie),  und  die  beim  Scharlach  zuweilen  eintretenden  schweren 
Erstickungserscheinungen  beruhen  gewöhnlich  auf  einem  entzündiicken 
GlotttsoedenL  Femer  ist  es  ein  wichtiger  klinischer  Unterschied  zwi- 
schen der  echten  Diphtherie  und  der  Scharlachdiphtherie,  dass  sich 
Lähmungen  des  weichen  Gaumens,  der  Augenmuskeln  u.  a.  im  Anschluss 
an  die  letztere  fast  niemals  entwickeln. 

Ein  endgültiger  Abschluss  der  Frage  nach  den  primären  und  den 
secundären  Infectionen  beim  Scharlach  wird  erst  erreicht  sein,  wenn 
die  einzelnen  in  Betracht  kommenden  Mikroorganismen  selbst  genau 
bekannt  sind.  Bis  jetzt  ist  nur  die  eine  Angabe  bemerkenswerth,  dass 
sich  in  dem  necrotischen  Schleimhautgewebe,  in  den  Lymphdrüsen  und 
sogar  im  Blute  ein  von  Löffler  entdeckter  eigenthümlicher  „ketten- 
Uldender  Mcrococcus^  bei  der  Scharlachdiphtherie  vorfindet,  welcher 
vielleicht  den  gesuchten  secundären  Krankheitserreger  darstellt. 

Endlich  mag  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  beim  Scharlach  der 
Wöchnerinnen  die  RachenafTection  auffallend  häufig  ganz  fehlen  oder 
nor  sehr  gering  sein  soll.  Doch  fragt  es  sich,  wie  schon  erwähnt,  ob 
hier  nicht  Verwechselungen  zwischen  Scharlach  und  anderen  Affectionen 
vorgekommen  sind. 

3.  An  die  Besprechung  der  scarlatinösen  Rachenaffectionen  reiht 
sich  natorgemäss  die  Besprechung  der  Erkrankung  gewisser  Nachbar- 
Organe  an«  welche  sicher  zum  grössten  Theile  als  eine  Folge  unmittel- 
barer Fortpflanzung  oder  Uebertragung  des  entzündlichen  Processes 
rom  Rachen  her  angesehen  werden  muss. 
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Die  Stomatitis  haben  wir  bereits  erwähnt,  ebenso  die  Affection  der 
benachbarten  Lymphdrüsen^)  and  deren  Umgebung.  Parotitis  wird 
in  schweren  Fällen  nicht  selten  beobachtet  Besonders  wichtig,  weil 
häufig  zu  andauernden  schweren  Functionsstörungen  führend,  ist  aber 
die  scarlatinöse  Ohrenentzündung  (Otitis  media). 

Dieselbe  stellt  sich  gewöhnlich  zur  Zeit  der  Abschuppung,  zuweilen 
aber  auch  schon  früher  ein  und  ist  anatomisch  entweder  ein  einfacher 
Mittelohrkatarrh  oder  in  schweren  Fällen  eine  wirkliche  Diphtherie  des 
Mittelohres.  Da  die  Schwerhörigkeit  und  die  Schmerzen  im  Ohre  neben 
den  übrigen  Erscheinungen  leicht  zu  übersehen  sind,  so  wird  die  Er- 
krankung oft  erst  bei  eintretender  Perforation  des  Trommelfelles  und 
danach  entstehendem  eitrigen  Ohrenausflusse  erkannt.  Nach  dem  Ab- 
laufe derselben  bleibt  sehr  häufig  eine  andauernde  Schwerhörigkeit 
zurück.  Wie  statistische  Zusammenstellungen  ergeben  haben,  ist  bei 
4—5  ^/o  aller  Schwerhörigen  das  Leiden  auf  einen  in  der  Jugend  durch- 
gemachten Scharlach  zurückzuführen.  Eine  unmittelbare  Gefahr  hat 
die  Scharlachotitis  selten,  doch  sind  auch  Fälle  von  eitriger  Memngitis 
danach  beobachtet  worden. 

Die  in  schweren  Fällen  von  Scharlachangina  fast  stets  gleichzeitig 
Torhandene  eitrige  oder  sogar  diphtheritische  Entzündung  der  Nasen- 
Schleimhaut  ist  ebenfalls  schon  erwähnt  In  seltenen  Fällen  kann  auch, 
höchst  wahrscheinlich  in  Folge  directer  XJebertragung,  eine  eitrige  Con- 
junctivitis entstehen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  das  Verhalten  der  Zunge 
beim  Scharlach.  Nachdem  sich  der  anfangliche  Belag  derselben  abge- 
stossen  hat,  erscheint  die  Zunge  meist  in  sehr  charakteristischer  Weise 
diffus  geröthet  und  mit  kleinen  Erhabenheiten,  den  geschwollenen  Pa- 
pillen, besetzt  {Scharlachzunge,  Himbeerzunge)^ 

4.  Haut,  Das  charakteristische  Scharlachexanthem,  wie  es  sich  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  übereinstimmender  Weise  entwickelt, 
ist  oben  beschrieben  worden.  Es  erübrigt  uns,  noch  einige  Abweichun- 
gen desselben  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  anzuführen. 

Zunächst  kann  das  Exanthem  nur  rudimentär  entwickelt  sein.  Es 
ist  dann  wenig  intensiv  und  nur  an  einem  begrenzten  Eörpertheile  (Ge- 
sicht, Rumpf,  Extremitäten)  sichtbar. 

Abweichungen  der  Form  kommen  nicht  selten  vor:  zuweilen  findet 


1)  Hier  sei  noch  bemerkt,  dass  man  beim  Scharlach  nicht  selten  auch  eine 
leichte  aUgeineine  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  (Nacken,  Achselhöhlen,  Ingninal- 
drflsen  a.  a.)  findet. 
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sich  eine  stärkere  Entwicklong  von  Knötchen  in  der  Haut  {Scarlaima 
papulosa) ;  sehr  oft  entwickeln  sich  auf  der  Haut  kleine  Bläschen  (Scar^ 
latina  miliaris).  Letztere  Form  des  Exanthems,  unter  dem  Namen  des 
Scharlachfrieseis  bekannt,  kommt  besonders  am  £umpfe,  doch  auch  an 
den  Extremitäten  vor  und  ist  häufig  durch  stärkeres  Schwitzen,  Ein- 
wicklungen  des  Körpers  u.  dgl.  veranlasst  Manche  Epidemien  zeichnen 
sich  durch  das  besonders  häufige  Auftreten  des  Scharlachfrieseis  aus. 
Seltener  sind  die  Fälle,  in  welchen  das  Exanthem  ein  fleckiges  Aus- 
sehen zeigt,  wodurch  es  dem  Masemausschlage  ähnlich  wird.  In  solchen 
Fällen  unregelmässiger  Yertheilung  des  Exanthems  spricht  man  von 
einer  Scarlatina  variegata.  Kleinere  Hämorrhagien  der  Haut  haben 
keine  üble  Bedeutung.  Ausgebildete  Fälle  von  hämorrhagischem  Schar^ 
lach  aber  sind  stets  höchst  gefahrlich,  weil  sie  fast  immer  mit  einer 
sehr  schweren  Allgemeininfection  und  meist  auch  mit  einer  allgemeinen 
hämorrhagischen  Diathese  verbunden  sind.  Andere  Hautaffectionen, 
namentlich  Herpes  und  Urticaria^  sind  neben  dem  Scharlachexanthem 
nicht  gerade  selten.  Furunkulose  nach  Ablauf  des  Exanthems  ist  wie- 
derholt beobachtet 

Die  Abschuppung  der  Epidermis  beginnt  in  der  Kegel,  wenn  das 
Exanthem  vollständig  abgeblasst  ist,  kann  jedoch  auch  später  (nach 
einigen  Tagen  oder  gar  erst  nach  1—2  Wochen)  eintreten.  Ihre  Inten- 
sität entspricht  im  Allgemeinen  der  Stärke  des  Ausschlags,  doch  kann 
auch  auf  ein  rudimentäres  Exanthem  eine  starke  Abschuppung  folgen. 
Selten  ist  die  Abschnppung,  wie  bei  den  Masern,  kleienf örmig ;  in  der 
Regel  ist  sie  lamellös^  so  dass,  wie  erwähnt,  oft  grössere  zusammen- 
hängende Epidermisfetzen  abgestossen  werden. 

Endlich  ist  hier  zu  erwähnen,  dass  in  seltenen  Fällen  nach  dem 
Scharlach  eine  Hautwassersucht  auftritt,  welche  nicht  nachweislich  von 
einer  Nephritis  (s.  u.)  abhängt,  sondern  vielleicht  auf  einer  sich  an  das 
Scharlachexanthem  anschliessenden  abnormen  Durchlässigkeit  der  Ge- 
fasswände  in  der  Haut  beruht  (Hydrops  scarlatinosus  sine  nephritide). 

5.  Nieren.  Neben  den  schwereren  Rachenafiectionen  sind  die  beim 
Scharlach  vorkommenden  Erkrankungen  der  Niere  die  wichtigste  und 
gefahrlichste  Complication.  Zunächst  können  schon  zur  Zeit  des  Höhe- 
Stadiums  der  Krankheit^  wie  bei  vielen  anderen  Infectionskrankheiten, 
Störungen  von  Seiten  der  Niere  auftreten.  Der  Harn  zeigt  einen  ge- 
ringen, in  einigen  Fällen  sogar  einen  ziemlich  starken  Eiweissgehalt 
Dabei  ist  aber  sein  Aussehen  meist  nicht  erheblich  verändert,  und 
mikroskopisch  enthält  er  nur  wenige  abnorme  Bestandtheile :  einige 
weisse  und  rothe  Blutkörperchen,  spärliche  hyaline  Cylinder,  zuweilen 
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vereinzelte  Nierenepithelien.  Diese  initiale  Albuminurie  beim  Scharlach 
hat  fast  niemals  eine  schlimme  Bedeutung. 

Die  eigentliche  Scharlachnephritis  entwickelt  sich  fast  immer  erst 
gegen  Ende  der  'zweiten  oder  am  Anfange  der  dritten  Krankheitswoche, 
zuweilen  noch  später  (wir  sahen  sie  einmal  erst  am  33.  Erankheitstage 
beginnen).  Sie  stellt  also  gewissermaassen  eine  Art  Becidiv,  einen 
Relaps  der  Krankheit  mit  besonderer  Localisation  Tor.  Sie  kann  in  so 
leichter  Form  auftreten,  dass  sie  keinerlei  subjective  Beschwerden  ver- 
ursacht und  ohne  genaue  Untersuchung  des  Harns  ganz  übersehen 
werden  würde.  In  anderen  Fällen  ist  sie  dagegen  mit  den  schwersten 
Erscheinungen  verbunden,  welche  zuweilen  in  kurzer  Zeit  zum  Tode 
führen.  Die  Scharlachnephritis  kann  auf  schwere  und  ebenso  auch 
auf  die  leichtesten  Scharlachfalle  folgen.  Hieraus  ergiebt  sich  die  prak- 
tische Regel,  in  Jedem  Scharlachfalle  während  der  Beconvalescenz  den 
Harn  so  oft  und  so  genau,  wie  möglich,  zu  untersuchen.  lieber  die 
Häufigkeit  der  Complication  kann  keine  speciellere  Angabe  gemacht 
werden,  da  dieselbe  in  verschiedenen  Epidemien  offenbar  nicht  immer 
die  gleiche  ist. 

Der  Eintritt  der  Nephritis  ist  nicht  selten  mit  einer  geringen  oder 
auch  ziemlich  hohen,  bis  40  oQ.  betragenden  neuen  Fiebersteigerung 
verbunden.  Nach  unseren  Erfahrungen  tritt  sogar  das  Fieber  manch- 
mal 1 — 2  Tage  früher  ein,  als  die  Veränderungen  des  Harns.  Auch 
während  des  weiteren  Verlaufes  der  Nephritis  ist  sehr  häufig  ein  massiges 
remittirendes  Fieber  vorhanden.  In  einigen  Fällen,  besonders  den 
leichten,  kann  es  aber  fast  ganz  fehlen.  Der  Fuis  nimmt  meist  deut- 
lich an  Spannung  zu,  ist  zuweilen  beschleunigt,  in  manchen  Fällen 
aber  auch  verlangsamt  und  manchmal  unregelmässig.  Von  sonstigen 
objectiven  Erscheinungen  fallt  gewöhnlich  am  frühesten  ein  leichtes 
Gedunsensein  des  meist  blassen  Gesichtes  auf.  Namentlich  um  die 
Augenlider  herum  tritt  ein  deutliches  Oedem  auf.  In  leichteren  Fällen 
bleibt  das  Oedem  beschränkt,  in  anderen  wird  es  dagegen  allmählich 
ausgebreiteter  und  stärker,  gewöhnlich  zuerst  an  den  abhängigen  Theilen 
des  Rumpfes,  später  auch  an  den  Extremitäten.  In  schweren  Fällen 
kommt  es  zu  einem  hochgradigen  allgemeinen  Hydrops,  Daneben  ent- 
stehen dann  gewöhnlich  Ergüsse  in  die  inneren  Eörperhöhlen,  insbe- 
sondere Ascites  und  Hydrothorax  mit  ihren  Folgezuständen,  Letzterer, 
manchmal  mit  stärkerer  Bronchitis  verbunden,  wird  oft  durch  die  Be- 
hinderung der  Athmung  geßhrlich. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  bietet  der  Harn  dar.  In  leichteren 
Erkrankungen  sind  dieselben  gering,  in  den  schwereren  aber  sehr  aus- 
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geprägt  Die  Menge  des  Harns  nimmt  beträchtlich  ab.  Zuweilen  tritt 
eine  mehrtägige  fast  völlige  Annrie  ein.  Der  Harn  ist  in  allen  schwereren 
Erkrankmigen  trübe,  dunkel,  oft  deutlich  hämorrhagisch  gefärbt,  von 
höherem  spec.  Gewicht  (ca.  1015 — 1025)  und  stark  eiweisskaltig.  In 
dem  meist  reichlichen  Sediment  finden  sich  zahlreiche  hyaline  Cylinder 
von  allen  Längen  und  Breiten,  frei  oder  mit  rothen  oder  weissen  Blut- 
körperchen, mit  Detritus,  mit  Hämatoidinkömem,  Bacterien  u.  s.  w.  be- 
setzt In  länger  dauernden  Fällen  sind  die  Cylinder  oft  in  massigem 
Grade  verfettet  Sehr  häufig  findet  man  auffallend  breite  und  lange, 
opake t  gelbe  y  sogenannte  Wachscylinder,  In  vielen  Fällen  von  Schar- 
lachnephritis  zeichnet  sich  der  Harn  durch  die  sehr  zahlreichen  isolirten 
oder  an  den  Cylindem  sitzenden  weissen  Blutkörperchen  aus,  welche 
gewiss  grösstentheils  aus  den  Nieren  selbst  stanmien.  Rothe  Blut- 
körperehen^  zum  Theil  als  entfärbte  Ringe  sichtbar,  sind  in  den  ersten 
Tagen  gewöhnlich  spärlicher,  später  oft  sehr  reichlich,  besonders  an 
einzelnen  Tagen,  vorhanden.  Nierenepithelien  kommen  nicht  selten 
vur,  doch  kann  man  nicht  behaupten,  dass  sie  gerade  besonders  häufig 
und  reichlich  gefunden  werden.  Schliesslich  muss  noch  bemerkt  werden, 
dass  in  vereinzelten  Beobachtungen  bei  der  Section  eine  ziemlich  starke 
Nephritis  gefunden  wurde,  während  der  Harn  gar  keine  oder  nur  eine 
geringe  Abnormität  gezeigt  hatte. 

Urämische  Erscheinungen^  von  den  leichtesten  bis  zu  den  schwer- 
sten Graden,  kommen  nicht  selten  vor.  Ihre  nähere  Beschreibung  wird 
später  bei  der  Besprechung  der  Nierenkrankheiten  (s.  Bd.  H)  gegeben 
werden.  Schwere  Urämie  (Convulsionen,  Coma)  kann  zum  Tode  führen ; 
jedoch  ist  bemerkenswerth,  dass  gerade  bei  Eandem  die  scheinbar 
schwersten  Fälle  von  Urämie  verhältnissmässig  häufig  doch  noch  in 
Genesung  übergehen. 

Die  Dauer  der  scarlatinösen  Nephritis  ist  sehr  verschieden,  je  nach 
der  Schwere  der  Affection.  In  den  günstig  verlaufenden  Fällen  sind 
meist  während  2—4  Wochen  die  Hamveränderungen  nachweisbar,  oft 
noch  länger.  Ein  tödtlicher  Ausgang  tritt  entweder  durch  Urämie  ein 
oder  noch  häufiger  unter  dyspnoischen,  entweder  vom  Ascites  und  Hydro- 
thorax  oder  von  den  entstandenen  Pneumonien  (s.  u.)  abhängigen  Er- 
scheinungen, zuweilen  auch  unter  dem  Bilde  der  Herzinsufßciejiz,  welche 
in  einzelnen  Fällen  sich  ganz  plötzlich  entwickeln  kann.  Ein  Ueber- 
gang  der  Scharlachnephritis  in  chronische  Nephritis  kommt  vor,  ist 
aber  selten. 

Die  anatomische  Form  der  Nierenerkrankung  ist  die  der  gewöhn- 
lichen acuten,  mehr  oder  weniger  stark   hämorrhagischen  Nephritis 
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(s.  Bd.  n).  Nicht  selten  ist  man  erstaunt  über  die  anscheinend  geringen 
Veränderungen  in  den  Nieren  trotz  der  schweren  vorhergehenden  kli- 
nischen Erscheinungen.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  meist  um 
eine  sogenannte  Glomerulo-Nephritis  (Klebs),  bei  welcher  vorzugsweise 
nur  die  Capillarwände  und  die  Epithelien  der  Glomeruli  erkrankt  sind. 
Hat  die  Nephritis  bereits  einige  Wochen  gedauert,  so  findet  sich  meist 
eine  bereits  deutliche  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  wie  Fkied- 
LÄNDER  zuerst  nachgewiesen  hat  und  wir  bestätigen  können.  Dieselbe 
konnte  von  uns  wiederholt  auch  schon  klinisch  deutlich  nachgewiesen 
werden. 

6.  Gelenktf.  Im  Beginne  der  Abschuppung  oder  noch  früher  treten 
beim  Scharlach  zuweilen  Schmerzhaftigkeit  und  Anschwellungen  mehr 
oder  weniger  zahlreicher  Gelenke  an  den  Armen  oder  an  den  Beinen 
auf.  Diese  Affection,  früher  Rheumatismus  scariatinosus,  jetzt  gewöhn- 
lich Synovitis  scarlatinosa  genannt,  ist  meist  gutartiger  Natur  und  geht 
bald  wieder  vorüber.  Zuweilen  kommen  aber  schwerere,  selbst  eitrige 
Gelenkentzündungen  vor.  Dieselben  sind  meist  eine  Theilerscheinung 
aligemein  pyämischej*  Zustände  (gleichzeitige  eitrige  Pleuritis,  Haut- 
abscesse  und  dgl.)  und  hängen  wahrscheinlich  auch  von  dem  oben  er- 
wähnten „Kettencoccus"  ab,  welcher  sich  in  dem  Eiter  überall  in  grosser 
Menge  vorfindet. 

Einige  Male  sahen  wir  auch  eine  vorübergehende  sehr  auffallende 
Schmerzhaftigkeit  der  Muskeln  an  den  Oberschenkeln  mit  leichter  dif- 
fuser Schwellung  verbunden. 

7.  Von  den  übrigen  Complicationen  des  Scharlachs  sind  nament- 
lich noch  die  Pneumonien  zu  nennen.  Lobäre  Pneumonien  treten  in 
schweren  Fällen  zuweilen  schon  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  auf; 
häufiger  beobachtet  man  sie  aber  im  Anschluss  an  die  Nephritis.  Durch 
die  Behinderung  der  Bespiraüon  können  sie  von  grosser  klinischer  Be- 
deutung werden.  Seltener  sind  Entzündungen  der  serösen  Häute  (Endo- 
carditis,  Pericarditis,  Pleuritis),  welche  theils  bei  gleichzeitigen  Gelenk- 
affectionen  (s.  o.),  theils  ohne  dieselben  vorkommen.  —  Zuweilen  zeigen 
sich  stärkere  Darmerscheinungen  (Durchfalle),  welche  gewöhnlich  von 
einem  foUiculären  Darmkatarrh  abhängen.  Seltener  sind  dysenterische 
Zustände.  Die  häufige  Schwellung  der  Mih  ist  schon  erwähnt  worden^ 
Bei  Scharlachnephritis  beobachtet  man  zuweilen  auch  ziemlich  beträcht- 
liche Anschwellungen  der  Leber. 

Terschiedene  Formen  des  Terlaufes.  Schon  aus  der  Verschieden- 
heit und  grossen  Zahl  der  bisher  angeführten,  beim  Scharlach  vor- 
kommenden Affectionen  geht  die  Mannigfaltigkeit  in  dem  klinischen 
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Erankheitsbilde  des  Scharlachs  hervor.  Dazu  kommt,  dass  auch  der 
Gesammtverlauf  der  Krankheit  eine  Menge  Eigenthümlichkeiten  zeigen 
kann,  Ton  denen  eine  erschöpfende  Darstellung  zu  geben  kaum  möglich 
ist  Wir  fahren  in  übersichtlicher  Weise  nur  die  wichtigsten  der  von 
dem  typischen  Verlauf  abweichenden  Formen  an. 

1.  Rudimentäre  Formen,  Zu  den  rudimentären  leichten  Formen,  in 
denen  die  Krankheit  gar  nicht  zur  vollen  Entwicklung  kommt,  gehören 
zunächst  die  Fälle  von  einfacher  Angina  ohne  deutliches  oder  mit  nur 
ganz  schwachem,  partiellem  Exanthem  (Scarlatina  sine  exanthemate\ 
Zuweilen  tritt  selbst  die  Angina  kaum  deutlich  hervor,  und  es  besteht 
nur  ein  kurzdauerndes  leichtes  Fieber  mit  geringen  Allgemeinstörungen. 
Derartige  Erkrankungen  als  Scharlach  zu  erkennen,  ist  nur  mit  Be- 
rücksichtigung des  ätiologischen  Zusammenhanges  mit  anderen  sicheren 
Scharlachfallen  möglich.  Wir  sahen  dieselben  namentlich  dann,  wenn 
in  den  Kinderstuben  des  Spitales  Scharlach  ausgebrochen  war.  Eine 
richtige  Diagnose  solcher  Anginen  wird  zuweilen  dadurch  ermöglicht, 
dass  sich  später  eine  wenn  auch  oft  geringe,  so  doch  deutliche  Ab- 
schuppung  der  Haut  (an  den  Händen,  Füssen,  Unterschenkeln,  am 
Rücken  u.  a.)  zeigt,  ausserdem  aber  besonders  dadurch,  dass  sich  auch 
an  die  leichtesten  derartigen  Erkrankungen  später  eine  acute  Nephritis 
anschliessen  kann.  Ja,  es  unterliegt,  wie  hier  noch  hinzugefügt  wer- 
den muss,  keinem  Zweifel,  dass  sogar  manche  Fälle  von  scheinbar  ganz 
spontan  und  primär  entstehender  acuter  Nephritis  in  ätiologischer  Be- 
ziehung als  Scharlachnephritiden  aufgefasst  werden  müssen. 

2.  Rudimentäre  Formen  mit  bösartigem  Verlauf.  Hierher  gehören 
diejenigen  Scharlacherkrankungen,  in  welchen  das  Exanthem  fehlt  oder 
gering  ist,  aber  von  Anfang  an  die  schwersten  Allgemeinsymptome 
auftreten:  sehr  hohes  Fieber,  enorme  Pulsfrequenz,  Delirien  u.  s.  w. 
Derartige  Fälle  beruhen  jedenfalls  auf  einer  ungewöhnlich  schweren 
Allgemeininfection.  Der  Ausgang  ist  meist  ein  rasch  tödtlicher.  Auch 
mit  aasgebildetem  Exanthem  kommen  derartige  schwere,  in  wenigen 
Tagen  ohne  weitere  Localaffection  tödtliche  Fälle  vor. 

3.  Schwere  Formen  mit  mehr  protrahirtem  Vej*iaujl  in  welchen 
letzterer  aber  nicht  oder  nicht  ausschliesslich  durch  besondere  Compli- 
cationen,  sondern  ebenfalls  durch  die  Schwere  der  Infection  bedingt  ist 
Hierher  gehört  die  sogenannte  typhöse  Form  des  Scharlachs  mit  an- 
dauerndem hohen  Fieber  und  schweren  Allgemeinerscheinungen.  End- 
lich gehört  hierher  auch  die  schon  oben  kurz  erwähnte  hämorrhagische 
Form  des  Scharlachs,  bei  welcher  auf  der  Haut,  in  den  Schleimhäuten 
und  in  den  serösen  Häuten  ausgedehnte  Hämorrhagien  entstehen.  Diese 
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Form  kann  freilich  auch  sehr  acut  verlaufen.  In  allen  bösartigen  Formen 
können  ausserdem  noch  schwere  locale  Complicaiionen  vorkommen, 
namentlich  diphtheritische  oder  gangränöse  Anginen,  Entzündungen  der 
serösen  Häute  u.  a.  In  derartigen  Fällen  handelt  es  sich  gewiss  häufig 
nicht  mehr  ausschliesslich  um  die  Wirkungen  des  eigentlichen  Schar- 
lachgiftes, sondern  um  Compltcationen  mit  secundären  Processen. .  Schon 
oben  bei  der  Besprechung  der  Scharlachdiphtherie  ist  darauf  aufmerk- 
sam gemacht  worden,  das  vorzugsweise  von  den  erkrankten  Racben- 
Drganen  aus  secundäre  Infectionen  des  Körpers  erfolgen  können,  durch 
welche  theils  ein  schwerer  „septischer'^  Allgemeinzustand,  theils  ander- 
weitige örtliche  Erkrankungen  hervorgerufen  werden. 

4.  Erwähnt  muss  noch  werden,  dass  in  freilich  sehr  seltenen  Fäl- 
len Scharlachrecidive  vorkommen,  bei  denen  nach  scheinbarem  Ablauf 
der  ersten  Erkrankung  ein  neues  Exanthem  mit  allen  übrigen  Erschei- 
nungen des  Scharlachs  ausbricht  In  anomalen,  schwer  verlaufenden 
Fällen  kommt  es  zuweilen  in  dem  späteren  Verlaufe  derselben  zu  einem 
neuen  unausgebildeten  (meist  fleckigen)  Exanthem,  welches  Thomas  als 
Pseudorecidiv  bezeichnet  hat 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Scharlachs  wird  in  den  meisten  Fällen 
aus  dem  charakteristischen  Exanthem  gestellt,  unter  Berücksichtigung 
der  gleichzeitigen  übrigen  Symptome.  Dabei  ist  aber  zu  bedenken, 
dass  in  seltenen  Fällen  durchaus  scharlachähnliche  Ausschläge  auch 
sonst  vorkommen:  1.  nach  dem  Gebrauch  gewisser  Medicamente ,  so 
namentlich  nach  Atropin  (Belladonna),  Chinin,  Antipyrin,  Morphium, 
Chloralhydrat  u.  a.;  ebenso  nach  dem  Genuss  von  Krebsen,  Fischen 
u.  dgl.;  2.  als  Symptom  anderer  Infectionskrankheiten,  z.  B.  Typhus, 
Pocken  und  vor  Allem  bei  septischen  Erkrankungen  (s.  u.).  Bei  der 
Diagnose  anomaler  Scharlachfälle  verdienen  namentlich  die  Aetiologie, 
die  Angina  und  unter  umständen  das  spätere  Auftreten  einer  Haut- 
desquamation  oder  einer  secundären  Nephritis  Berücksichtigung. 

Die  Progmose  muss  in  jedem  Falle  von  Scharlach  vorsichtig  ge- 
stellt werden.  Aus  der  Darstellung  des  Verlaufes  der  Krankheit  geht 
zur  Genüge  hervor,  wie  auch  in  den  anfangs  scheinbar  günstigsten 
Fällen  weiterhin  gefährliche  Complicationen,  insbesondere  Nephritiden, 
sich  einstellen  können. 

Therapie.  Die  grosse  Zahl  der  normal  verlaufenden  Scharlachfalle 
heilt  vollständig  ohne  unser  Zuthun.  Die  therapeutische  Aufgabe  des 
Arztes  bei  denselben  besteht  nur  in  der  Anordnung  der  allgemeinen 
hygienischen  und  diätetischen  Maassregeln.  Das  Krankenzimmer  soll 
kühl  sein,  die  Diät  ein  wenig  streng  (vorzugsweise  Milch,  daneben  etwas 
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Fleischbrühe  mit  Ei  u.  dgl.).  Für  Reinlichkeit  der  Haut  und  des  Mundes 
ist  zu  sorgen,  mehrmaliges  vorsichtiges  Wechseln  der  Wäsche  ist  nicht 
nur  erlaubt,  sondern  sogar  wünschenswerth.  Die  vielfach  beliebten 
Speckeinreibungen  der  Haut  sind  nicht  unzweckmässig  und  besonders 
bei  spröder,  trockener  Haut'  nach  dem  Abblassen  des  Exanthems  zu 
empfehlen. 

Mit  grösster  Aufmerksamkeit  muss  die  scarlatinöse  Rachenaffection 
behandelt  werden,  und  zwar  besteht  die  Hauptaufgabe  des  Arztes  darin, 
den  Eintritt  der  oben  besprochenen  gefährlichen  Secundärinfeciion 
womöglich  zu  verhüten.  Daher  soll  unserer  Meinung  nach  in  jedem 
Scharlachfalle  vom  ersten  Beginne  der  Erkrankung  an  eine  möglichst 
vollkommene  Desinfection  der  Mund-  und  Kachenhöhle  erstrebt  werden. 
Grössere  Kinder  lässt  man  fleissig  gurgeln  (Kali  chloricum  in  ca.  2  ^/o, 
Carbolsäure  in  1  -  2  <>/o  Lösung).  Auch  Inhalationen  mit  Carbolsäure 
sind,  wenn  ausführbar,  empfehlenswerth.  Bei  schwerem  Allgemeinzu- 
stande, bei  kleineren  oder  unwilligen  Kindern  muss  die  ganze  Mund- 
höhle und  der  Rachen  häufig  vermittelst  einer  Wundspritze  mit  des- 
iflficirenden  Flüssigkeiten  (CarboUösung,  Kali  hypermanganicum  u.  a.) 
ausgespült  werden.  Zuweilen  empfiehlt  es  sich  auch,  von  einer  Kali 
chloricum-Lösung  (etwa  3,0  auf  120,0)  alle  halbe  Stunden  oder  noch 
häufiger  einen  halben  Theelöffel  voll  langsam  hinunterschlucken  zu 
lassen,  um  hierdurch  ebenfalls  zur  örtlichen  Desinfection  der  Rachen- 
theile  beizutragen.  Entwickelt  sich  trotzdem  eine  Scharlachdiphtherie, 
beginnen  die  Lymphdrüsen  am  Halse  stärker  anzuschwellen,  so  sollen 
nach  den  Erfahrungen  von  Taube  und  Heubner  parenchymatöse  In- 
jectionen  einer  3  ^/o  CarboUösung  (mittelst  einer  langen ,  auf  die  Pra- 
vaz'sche  Spritze  aufgesetzten  Ganüle,  täglich  2  mal  auf  jeder  Seite  etwa 
» 1  Spritze  injicirt)  in  das  Grewebe  der  Tonsillen  oder  der  Gaumenbögen 
hinein  zuweilen  noch  im  Stande  sein,  die  weitere  Ausbreitung  der  se- 
condären  Lifection  zu  henmien. 

Bei  gleichzeitiger  Nasenaffection  ist  vor  Allem  fleissiges  Ausspülen 
und  Ausspritzen  der  Nase  bei  vomübergebeugtem  Kopfe  auszuführen. 
Sorgfaltig  ist  auf  den  etwaigen  Eintritt  einer  Otitis  zu  tichten.  Es 
unterliegt  leider  keinem  Zweifel,  dass  gerade  hierbei  von  Seiten  der 
Aerzte  oft  Unterlassungssünden  begangen  werden.  Rechtzeitiges  Aus- 
spülen der  Ohren,  unter  Umständen  Luftemblasungen  in  die  Trom- 
melhöhle und  Paracentese  des  Trommelfells  können  manches  Unheil 

verhüten. 

Stärkere  Drüsenaffectionen  am  Halse  gehen,  wie  erwähnt,  sehr 
häufig  in  Eiterung  über  mid  müssen  dami  chirurgisch  behandelt  werden. 
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Bei  beginnender  oder  noch  massiger  Schwellang  kann  man  versuchen, 
durch  2— 3  mal  tagliches  Einreiben  von  Jodoformsalbe  (1 :  15)  die  Zer- 
theilong  der  Geschwulst  herbeizufuhren.  Eisumschläge  werden  meist 
schlechter  vertragen,  als  warme  Umschläge  (gewärmte,  mit  Eleie  ge- 
füllte Kissen  oder  Breiumschläge). 

Bei  anhaltendem  höheren  Fieber  mit  gleichzeitigen  stärkeren  All- 
gemeinsymptomen, besonders  von  Seiten  des  Nervensystems,  ist  eine 
maassvoUe  Kaltwasserbehandlung  dringend  zu  empfehlen.  Die  Bäder 
brauchen  selten  kälter,  als  22— 25<>R  zu  sein;  sie  sind  etwa  2— 3 mal 
täglich  anzuwenden,  in  schweren  Fällen  häufiger.  Bei  stärkeren  Nerven- 
störungen sind  im  Bade  kalte  Uebergiessungen  anzuordnen,  ebenso  bei 
ungenügender  B^spiration.  Wein  oder  starker  Kaffee  ist  daneben  als 
Beizmittel  zu  verabfolgen,  bei  eintretender  Herzschwäche  und  Gollaps- 
zuständen  sind  Campherinjcctionen  am  meisten  empfehlenswerth.  Inner- 
liche Antipyretica  (Chinin,  Antipyrin)  sind  unserer  üeberzeugung  nach 
meist  entbehrlich. 

Bei  abnorm  hoher  Pulsfrequenz  und  der  Gefahr  eintretender  Herz- 
schwäche wendet  man,  ausser  Beizmitteln,  eine  Eisblase  aufs  Herz  an. 
Mit  Vorsicht  kann  auch  Digitalis  versucht  werden. 

Die  scarlatinösen  Gelenkentzündungen  werden  zuweilen  durch  Na- 
tron salicylicum  (3 — 4  Grm.  auf  einmal)  gebessert  In  anderen  Fällen 
liess  uns  aber  das  Mittel  im  Stiche. 

Der  Sckarlachnepkritis  vorzubeugen  sind  wir  durch  kein  Mittel  im 
Stande.  Die  ärztliche  Politik  erfordert  es  dringend,  um  den  Verdacht 
des  Verschuldens  nicht  hervorzurufen,  in  jedem  Falle  von  vornherein 
auf  die  Möglichkeit  ihres  Eintritts  hinzuweisen  und  Erkältungen  und 
Diätfehler  möglichst  zu  vermeiden.  Die  Behandlung  der  Nephritis  und 
der  davon  abhängigen  Folgezustände  ist  in  dem  Abschnitte  über  Nieren- 
krankheiten (Bd.  n,  2)  nachzulesen.  —  Ebenso  muss  in  Bezug  auf  die 
Behandlung  etwaiger  sonstiger  Complicationen  des  Scharlachs  auf  die 
betreffenden  Capitel  verwiesen  werden. 

Auch  bei  ungestörter  Beconvalescenz  müssen  die  Scharlachkranken 
meist  3 — 4  Wochen  im  Bette  bleiben. 

Wegen  der  Gefährlichkeit  der  Krankheit  ist  bei  jedem  Erkrankungs- 
falle in  einer  Familie  die  Isolirung  und,  wenn  möglich,  die  vollständige 
Entfernung  der  übrigen  Eander  durchaus  zu  verlangen  und  bei  Nicht- 
befolgung  dieses  Käthes  jede  Verantwortlichkeit  für  etwaige  weitere 
Erkrankungen  und  deren  Folgen  abzulehnen. 
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FÜNFTES  CAPITEL. 

Masern. 

{Morbilli.) 

Aetiologie.  Gegenüber  dem  heimtückischen  Scharlach  stellen  die 
Masern  eine  viel  gutartigere,  auch  von  den  Müttern  meist  nur  wenig 
gefürchtete  Einderkrankheit  dar.  Die  Verbreitung  der  Krankheit  und 
die  Empßnglichkeit  für  dieselbe  ist  eine  so  allgemeine,  dass  die  Masern 
als  ein  fast  unvermeidliches,  aber  auch  leicht  zu  ertragendes  Uebel 
gelten.  In  der  That  giebt  es  verhältnissmässig  wenige  Menschen,  welche 
die  Masern  nicht  durchmachen  müssen,  und  dass  Erwachsene  so  viel 
seltener  daran  erkranken,  als  Kinder,  hat  wohl  nur  darin  seinen  Grund, 
dass  die  meisten  älteren  Personen  eben  schon  als  Kinder  die  Krank- 
heit gehabt  haben.  Ein  zweimaliges  Erkranken  desselben  Menschen 
an  den  Masern  kann  vorkommen,  gehört  aber  sicher  zu  den  grössten 
Seltenheiten. 

Die  Masern  treten  meist  epidemisch  auf.  Sporadische  Fälle,  wie 
sie  beim  Scharlach  zu  jeder  Zeit  vorkommen,  gehören  zu  den  Aus- 
nahmen. Die  rasche  Ausbreitung  der  einmal  ausgebrochenen  Krankheit 
ist  eine  Folge  der  grossen  Contagiosität  derselben.  Erkrankt  ein  Kind 
in  einer  Familie  an  den  Masern,  so  erkranken  auch  die  anderen  Kinder 
fast  immer  daran.  Auch  durch  gesunde  Personen  und  durch  Gegen- 
stände, mit  welchen  Masernkranke  in  Berührung  gekommen  sind,  kann 
die  Ansteckung  vermittelt  werden.  Das  vorauszusetzende  specifische 
Masemgift  und  die  nähere  Art  der  Uebertragung  desselben  sind  uns 
noch  nicht  bekannt  Indessen  erscheint  es  am  wahrscheinlichsten,  dass 
das  Masemgift  durch  Mund  und  Nase  eingeathmet  wird  und  daher 
auch  gewöhnlich  zuerst  in  den  Respirationswegen  (s.  u.)  seine  Wirkungen 
entfaltet  —  Durch  Impfung  gesunder  Kinder  mit  dem  Blute  oder  mit 
Secretflüssigkeiten  von  Masernkranken  kann  die  Krankheit  künstlich 
hervorgerufen  werden. 

KramkheilsTerlaaf  and  Symptome.  Die  Dauer  des  Incubationssta- 
diums  ist  bei  den  Masern  eine  ziemlich  regelmässige.  Sie  beträgt  10  Tage 
bis  zum  Beginne  der  ersten  Krankheitssymptome  und  13—14  Tage  bis 
zum  Ausbruche  des  Exanthems.  Diese  Zahlen  sind  besonders  durch 
Beobachtungen  von  Panum  auf  den  Faröerinieln  bei  Gelegenheit  der 
ersten  Einschleppung  von  Masern  auf  diesen  Inseln  festgestellt  wor- 
den. Besondere  Prodromalsymptome,  abgesehen  von  einigen  kleineren 
Temperatursteigerungen,  kommen  während  der  Incubationszeit  in  der 
Begel  nicht  vor.    Nach  10  Tagen  beginnt,  meist  plötzlich,  das  Initial- 
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Stadium  0  der  Krankheit,  und  zwar  mit  einer  raschen  Fieberstetgßrtmg 
bis  39— 40^0.  Zugleich  treten  die  charakteristischen  katarrhalischen 
Erscheinungen  der  Masern  auf:  Katarrh  der  Nase  (Schnupfen),  kennt- 
lich durch  die  reichliche  Nasensecretion,  durch  das  häufige  Niesen,  zu- 
weilen auch  durch  Nasenbluten,  mehr  oder  minder  starke  Canjunetivitis, 
kenntlich  durch  die  Lichtscheu,  die  Eöthung  und  stärkere  Thränen- 
secretion  der  Augen,  und  endlich  Zeichen  eines  meist  massigen  Katarrhs 
der  oberen  Lußwege,  durch  welchen  die  Stimme  etwas  belegt  und 
heiser  wird  und  ein  geringer  Husten  entsteht  Daneben  ist  das  Allge- 
meinbefinden gestört,  die  Kinder  sind  unruhig,  haben  Kopfschmerzen, 
wenig  Appetit  u.  dgl.  Auch  Symptome  einer  leichten  Angina  kommen 
nicht  selten  vor,  treten  aber  lange  nicht  so  in  den  Vordergrund  der 
Erscheinungen,  wie  beim  Scharlach. 

Die  Initialerscheinungen  dauern,  wie  gesagt,  3—4  Tage.  Dann  be- 
ginnt der  Ausbruch  des  Exanthems,  das  Eruptionsstadium  der  Masern. 
Demselben  geht  sehr  häufig  ein  oder  zwei  Tage  eine  eigenthümliche, 
meist  fleckige  Röthung  am  harten  und  weichen  Gaumen  vorher,  welche 
gewöhnlich  als  „Schleimhautexanthem^*  bezeichnet  wird.  Der  eigent- 
liche Masemausschlag  beginnt  fast  stets  im  Gesichte,  auf  den  Wangen, 
auf  der  Stirn,  um  den  Mund  herum  (im  Gegensatze  zu  der  charakte- 
ristischen Blässe  des  Kinns  beim  Scharlach)  und  breitet  sich  von  da 
aus  rasch  abwärts  auf  den  ganzen  übrigen  Körper  aus.  Der  Ausschlag 
besteht  im  Anfange  aus  kleinen,  den  Follikeln  entsprechenden  Knöt- 
chen, welche  sich  aber  bald  mit  einem  blassrothen,  leicht  erhabenen 
Hofe  umgeben  und  vielfach  mit  einander  confluiren.  So  entstehen 
kleinere  und  grössere,  ganz  flache  Quaddeln  von  sehr  unregelmässig 
gezackter,  rundlicher  oder  eckiger  Form,  welche  sich  vielfach  berühren, 
aber  meist  immer  noch  kleinere  normale  Hautstellen  zwischen  sich 
lassen.  Innerhalb  der  einzelnen  Quaddeln  bleiben  die  kleinen  foUicu- 
lären  Knötchen  sichtbar. 

Mit  dem  Beginne  des  Ausschlags  steigt  das  Fieber,  welches  in  den 
letzten  Tagen  des  Initialstadiums  gewöhnlich  gering  ist,  wieder  hoch 
an,  bis  ca.  auf  40—40^5.  In  1 V2 — 2  Tagen  hat  das  Exanthem  seine 
volle  Entwicklung  und  grösste  Ausbreitung  erreicht  So  lange  halten 
auch  das  Fieber  und  die  katarrhalischen  Erscheinungen  an.    Zuweilen 


1)  Wir  halten  die  Bezeichnung  „Initialstadium"  für  richtiger,  als  die  Be- 
zeichnung „Prodromalstadium".  Die  „Prodromalsymptome*'  sind  die  ersten  leich- 
ten Krankheitserscheinungen  w&hrend  der  Incubationszeit  einer  Infectionskrank- 
heit.  Die  Symptome  der  Masern  vor  Ausbruch  des  Exanthems  gehören  doch 
schon  zur  entwickelten  Krankheit. 
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findet  man  eine  leichte  allgemeine  LymphdrüsenBchwelluiig.  Dann  er- 
folgt eine  meist  rasche,  fast  kritische  Entfieberung,  während  das  Esao- 
them  nach  kurzem  Blüthestadium  erst  allmählich  in  den  folgenden  2—3 
Tagen  abbiaast.  Damit  lassen  auch  die  katarrhalischen  Erscheinangen 
nach;  aof  dei  Haut  beginnt  eine  mehr  oder  weniger  starke  Äbschnppung 
der  Epidermis,  welche  fast  nie  lamellös,  wie  beim  Scharlach,  sondern 
kleinschuppig,  „UeienfÖrmig"  ist  Nach  8 — 10  Tagen  befinden  sich  die 
Kranken,  wenn  die  Masern  nonual  verlaufen,  in  voller  Reconvalescenz. 

Nach  dieser  äbersichtlicben  Darstellang  des  gewöhnlichen  Verlaufes 
müssen  wir  noch  einige  vorkommende  Symptome  and  Complicatiouen 
etwas  näher  besprechen. 

Das  Fieber  (s.  Fig.  5)  der  Masi 
sagten  hervorgeht,  einen  ziemlich  \ 
einer   ziemlich  hohen  und  ra- 


irj^ 


H! 
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sehen  Steuerung  am  Anfange 
der  Krankheit  Am  Morgen  des 
zweiten  Tages  findet  meist  eine 
tiefe,  manchmal  sogar  zur  Norm 
gehende  Remission  statt  In  den 
letzten  zwei  Tagen  des  Initial- 
etadiams  ist  das  Fieber  massig, 
fast  nie  so  hoch,  wie  am  An- 
fange. Mit  dem  Aasbruche  des 
Exanthems  tritt  eine  neue  rasche 
und  meist  höhere  Steigerung, 
als  im  Anfange,  ein,  so  dass 
man  also  sehi  wohl  zwei  Fieber^ 
Perioden,  das  Initiaißeber  und  ,  i        .^»^«0.. 

das  Eruptiomjieber,  unterschei-  ^^^^^^^  ,„  v^t^,,»  ui  m«.™. 

den  kann.  Letzteres  dauert  aber 

nur  kurze  Zeit  und  hält  nicht,  wie  beim  Scharlach,  während  der  ganzen 
Dauer  des  Ausschlag  an.  Es  fällt  kritisch  ab,  wenn  das  Exanthem 
seine  BiQthe  erreicht  bat  Kleinere  Steigerungen  kommen  freilich  in 
den  folgenden  1  bis  2  Tagen  zuweilen  noch  vor.  Ein  höheres,  noch 
länger  andauerndes  Fieber  weist  aber  stets  auf  eingetretene  Compli- 
cationen,  besonders  von  Seiten  der  Bespirationsorgane,  hin. 

Das  Exanthem,  dessen  bei  weitem  häufigste  Form  oben  beschrie- 
ben ist,  kann  unter  Umständen  mannigfache  Verschiedenheiten  dar- 
bieten. Manchmal  ist  es  noi  rudimentär  entwickelt  Zuweilen  Hingt  es 
nicht,  wie  gewöhnlioh,  im  Gesichte,  sondern  an  einer  anderen  Körper- 
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stelle  an,  was  meistens  als  Anzeichen  eines  auch  sonst  anomalen  Falles 
gilt.  Die  einzelnen  Flecke  können  kleiner,  als  gewöhnlich,  sein  und 
ganz  getrennt  von  einander  bleiben  {Morbilli  papulosi).  In  anderen 
Fällen  ist  der  Ausschlag  so  confluirend  (Morbilli  conßuentes),  dass  er 
dem  Scharlachexanthem  ähnlich  wird.  Bläschenbildungen  (Morbilli 
vesiculosi)  sieht  man  zuweilen,  aber  viel  seltener,  als  beim  Schai'laclu 
Hämorrhagische  Masern  kommen  auch  vor,  doch  handelt  es  sich  meist 
nur  um  kleine  capilläre  Blutungen  bei  sonst  durchaus  gutartigem  Ver- 
laufe. Freilich  sind  auch  sehr  seltene  Fälle  von  bösartigem  Verlaufe  mit 
allgemeiner  hämorrhagischer  Diathese,  ähnlich  dem  hämorrha^schen 
Scharlach,  beschrieben  worden.  Ob  die  „schwarzen  Masern"  der  alten 
Autoren  wirklich  Masern  gewesen  sind,  ist  zweifelhaft  Neben  dem 
eigentlichen  Masemexanthem  zeigen  sich  bisweilen  auf  der  Haut  auch 
andere  Ausschläge,  so  namentlich  Herpes,  Urticaria,  Pusteln  u.  dgL 

Die  Complicationen  der  Masern  stellen  meist  Steigerungen  oder  ab- 
norme Formen  und  Ausbreitungen  derjenigen  Aflfectionen  vor,  welche 
auch  bei  dem  gewöhnlichen  leichten  Fieberverlaufe  beobachtet  werden. 
Aehnlich  wie  beim  Scharlach  (s.  d.)  handelt  es  sich  auch  hierbei  ge- 
wiss häufig  nicht  mehr  um  die  Wirkungen  des  ursprünglichen  Masern- 
giftes selbst,  sondern  um  secundäre  Infectionen.  Gegenüber  der  grossen 
Mehrzahl  der  leicht  und  normal  verlaufenden  Fälle  kommen  aber  schwe- 
rere Complicationen  bei  den  Masern  viel  seltener  vor,  als  beim  Schar- 
lach. Nur  einzelne  Epidemien  zeichnen  sich  durch  einen  bösartigeren 
Charakter  aus. 

Manchmal  entwickeln  sich  schwerere  Augenaffectionen,  so  beson- 
ders blenorrhoische  Conjunctivitis,  Keratitis,  Iritis. 

Stärkere  Entzündungen  der  Schleimhaut  der  Nase,  des  Rachens  und 
des  Kehlkopfes  können  den  Erankheitsverlauf  in  die  Länge  ziehen.  Die- 
selben sind  häufig  nur  Steigerungen  des  gewöhnlichen  Katarrhs  dieser 
Schleimhäute.  Mittelohrentzündungen  kommen  ebenfalls  zuweilen  vor. 
Eine  intensivere  Laryngitis,  mit  stärkerer  Schwellung  der  befallenen 
Theile,  kann  viele  Beschwerden  und  sogar  Stenosenerscheinungeu 
(„Pseudocroup")  hervorrufen.  Auch  wirkliche  croupöse  und  diphtheri* 
tische  Processe  im  Rachen  und  Kehlkopfe  entwickeln  sich  zuweilen 
{Maserndiphtherie).  Letztere  ist  zwar  viel  seltener,  als  die  Scharlach- 
diphtherie, kann  aber  den  gleichen  traurigen  Verlauf  nehmen.  Erwäh- 
nenswerth  ist,  das  gerade  bei  den  Masern  zuweilen  echter  Larynx- 
Croup  ohne  gleichzeitige  Rachenaflfection  beobachtet  wird. 

Die  bei  weitem  häufigste  und  beachtenswertheste  Complication  der 
Masern  besteht  jedoch  in  dem  Auftreten  schwerer  Lungenerscheinungen. 
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Die  gewöhnliche  leichte  Masembronchitis  wird  sehr  intensiv,  steigt  bis 
in  die  kleinen  Bronchien  herab  (capiUäre  Bronchitis)  und  führt  dann 
meistentheils  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  lobulären,  katarrha- 
lischen  Pneumonien  (s.  d.).  Dieselben  lassen  sich  fast  immer  vermuthen, 
wenn  auf  den  Lungen  verbreitetes,  reichliches  Rasseln  bei  gleichzeitig 
fortdauerndem  Fieber  und  bei  ausgesprochenen  Respirationsbeschwerden 
(Husten,  Dyspnoe)  nachweislich  ist.  Die  Percussion  giebt  nur  bei  stär- 
kerer Confluenz  der  einzelnen  Herde  eine  deutliche  Dämpfung.  Viel 
seltener,  als  die  lobulären  Pneumonien,  kommt  echte  lobäre  croupöse 
Pneumonie  vor,  welche  auf  einen  oder  einige  Lappen  beschränkt  bleibt, 
mit  hohem  Fieber  verläuft  und  mit  einer  ausgesprochenen  Krise  en- 
digen kann. 

Die  erwähnten  Lungenerscheinungen  treten  meist  auf  der  Höhe  der 
Krankheit  auf  und  dauern  nach  dem  Abblassen  des  Exanthems  fort. 
Sie  können  Wochen  lang  die  Reconvalescenz  verzögern.  In  anderen 
Fällen  scheinen  die  Masern  anfanglich  normal  zu  verlaufen,  die  Tem- 
peratur ist  schon  gefallen,  und  jetzt  erst  beginnt  neues  Fieber  und 
stellen  sich  schwere  Störungen  von  Seiten  der  Lungen  ein.  Dieselben 
sind  stets  als  eine  ernsthafte  Complication  aufzufassen,  welche  namentlich 
bei  schwächlichen  Kindern  unter  den  Erscheinungen  der  Atheminsuffi- 
cienz  oder  auch  durch  allgemeine  Erschöpfung  zum  Tode  fahren  kann. 

Zuweilen  kommen  schwerere  Darmerscheinungen  bei  den  Masern 
vor,  namentlich  stärkere,  durch  einen  Darmkatarrh  bedingte  Durchfälle. 
Charakteristisch  für  die  Masern  ist  es,  dass  diese  Durchfälle  in  schwe- 
reren Fällen  eine  ausgesprochen  dysenterische  Beschaffenheit  (blut-  und 
schleimhaltige  Stühle)  annehmen  können,  eine  Erscheinung,  welche 
meist  auf  der  Entwicklung  einer  foliiculären,  ulcerösen  Dickdarmaffec- 
tion  beruht 

In  einzelnen  Fällen  treten  gelegentlich  noch  andere  Complicationen 
auf,  welche  alle  aufzuzählen  unmöglich  ist  Nephritis  kommt  vor,  aber 
ungemein  viel  seltener,  als  beim  Scharlach.  Einfache  Albuminurie  auf 
der  Höhe  der  Krankheit  beobachtet  man  nicht  selten.  Sie  hat  aber 
meist  keine  besondere  klinische  Bedeutung.  Als  eine  für  die  Masern, 
wie  es  scheint,  charakteristische,  aber  sehr  seltene  Complication  ist 
noch  das  Auftreten  einer  Gangrän  der  Wange,  einer  sogenannten  Noma, 
zu  erwähnen. 

TerlanfseifeDthtlmliehkeiten  sind  bei  den  Masern  ungleich  seltener, 
al3  beim  Scharlach.  Doch  sieht  man  zuweilen  auch  hier  einerseits 
ungewöhnlich  leichte  (rudimentäre)  Fälle,  in  denen  entweder  das  Ex- 
anthem oder  die  sonstigen  Localerscheinungen  auffallend  gering  sind. 
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und  andererseits  abnorm  schwere  Erkrankungen.  Letztere  zeichnen 
sich  durch  die  ungewöhnliche  Höhe  oder  die  Dauer  des  Fiebers,  durch 
die  schweren  Allgemeinerscheinungen  und  nervösen  Symptome,  ausser- 
dem durch  das  frühe  Auftreten  von  Gomplicationen  aus.  Man  hat 
solche  Fälle  als  „typhöse  Masern"  bezeichnet  Die  schwere  Form  der 
hämorrhagischen  Masern  ist  schon  oben  erwähnt 

Bemerkenswerth  ist  die  klinische  Beziehung,  welche  die  Masern  zu 
einigen  anderen  Infectionskrankheiten  haben,  zum  Keuchhusten  und  zur 
Tuberkulose.  Nicht  nur  kommen  in  wechselnder  Reihenfolge  Masern 
und  Keuchhusten  (s.  d.)  bei  demselben  Individuum  kurz  nach  einander 
vor,  sondern  auch  ganze  Epidemien  beider  Krankheiten  herrschen  nicht 
selten  gleichzeitig.  Ebenso  ist  die  Tuberkulose  als  eine  klinisch  wich- 
tige Nachkrankheit  der  Masern  zu  erwähnen.  Selbstverständlich  ist 
aber  ihr  verhältnissmassig  häufiges  Auftreten  im  Anschlüsse  an  die 
Masern  nur  so  aufzufassen,  dass  entweder  bei  Eindcm,  welche  bereits 
tuberkulös  sind,  die  weitere  Ausbreitung  der  Tuberkulose  durch  die 
Masern  sehr  befördert  wird,  oder  dass  nach  dem  Ablaufe  der  morbil- 
lösen  Schleimhautaffection  die  Disposition  zur  Infection  mit  dem  Tu- 
berkelgifte  eine  besonders  gesteigerte  ist 

Die  Diagnose  der  Masern  wird,  wie  bei  den  übrigen  acuten  Exan- 
themen, vorzugsweise  aus  der  Hautaffection  gestellt.  Persönliche  Er- 
fahrung schärft  den  Blick  mehr,  als  die  ausführlichsten  Beschreibungen. 
Während  des  Initialstadiums  kann  man  die  Krankheit  mit  einiger  Be- 
stimmtheit nur  dann  vermuthen,  wenn  gerade  eine  Epidemie  herrschend 
ist  Besteht  neben  den  charakteristischen  katarrhalischen  Erscheinungen 
das  oben  erwähnte  Schleimhautexanthem  am  Gaumen,  so  ist  die  Diagnose 
der  Masern  schon  ziemlich  sicher.  Zu  bedenken  ist,  das  masemähn^ 
liehe  Ausschlage  auch  bei  anderen  Affectionen  vorkommen,  so  besonders 
bei  den  Röthein,  beim  Scharlach,  dem  exanthematischen  Typhus,  im 
Beginne  der  Pocken,  zuweilen  bei  florider  Lues,  und  endlich  manch- 
mal nach  gewissen  Arzneimitteln  (Balsamica,  wie  Terpentin,  Copaiv- 
baisam  u.  a.).  In  zweifelhaften  Fällen  machen  die  übrigen  Symptome, 
vor  Allem  aber  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  die  sichere  Entschei- 
dung möglich. 

Prognose.  Wie  gut  im  Allgemeinen  bei  den  Masern  die  Prognose 
ist,  haben  wir  schon  oben  hervorgehoben.  Doch  muss  hier  nochmals 
erwähnt  werden,  dass  nicht  alle  Epidemien  den  gleichen  gutartigen 
Charakter  zeigen  und  dass  die  Möglichkeit  von  Gomplicationen  und 
namentlich  die  Gefahr  schwererer  Lungenaffectionen  in  jedem  Masern« 
falle  im  Auge  behalten  werden  muss. 
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Thermpie.  Masemkranke  sollen  im  Allgemeinen  etwas  wärmer  ge- 
halten werden«  als  Scharlachkranke.  Auch  in  den  scheinbar  leichtesten 
Fällen  sind  die  Kinder  bis  zur  beendeten  Abschnppung  im  Bette  zu  be- 
halten, und  wegen  der  ausglich  meist  bestehenden  Lichtscheu  ist  das 
Krankenzimmer  etwas  zu  verdunkeln.  Normale  Fälle  verlaufen  so  ohne 
jeden  besonderen  therapeutischen  Eingriff  in  günstiger  Weise.  Beach- 
tung verdienen  aber  inmier  die  katarrhalischen  Erscheinungen,  da  eine 
Vernachlässigung  derselben  sicher  zu  einer  Steigerung  derselben  führen 
kann.  Die  Hauptsache  hierbei  ist  jedenfalls  Reinlichkeit:  regelmässige 
Reinigung  der  Augen,  der  Nasenhöhle  und  der  Mundhöhle  durch 
Waschungen  und  Ausspülungen  mit  lauem  Wasser. 

Treten  trotzdem  einzelne  Affectionen  in  schwererer  Form  auf  oder 
entwickeln  sich  Complicationen,  so  müssen  dieselben  besonders  berück- 
sichtigt werden.  Schwerere  Augenaffectionen  sind  nach  den  üblichen 
ophthalmologischen  Regeln  zu  behandeln,  wobei  besonders  Ungt.  Hj- 
drargyri  oxydati  flavi  0,1 :  10,0  und  Atropin  zur  Anwendung  kommen. 
Die  Behandlung  der  etwaigen  croupösen  Rachen  -  und  Kehlkopfaffection 
geschieht  in  der  später  genauer  zu  besprechenden  Weise.  Gegen  die 
Lungenqff'ectionen  sind  laue  Bäder,  unter  Umständen  mit  kühleren 
Uebergiessungen,  das  wirksamste  und  wenn  nur  irgend  möglich  anzu- 
wendende Mittel  Durch  die  hierdurch  erzielte  Anregung  tieferer  In- 
spirationen und  durch  die  Beförderung  der  Expectoration  kann  die 
Entwicklung  schwererer  Lungenaffectionen  resp.  das  Fortschreiten  der- 
selben noch  am  ehesten  gehindert  werden.  Daneben  werden  Inhala- 
tionen warmer  Wasserdämpfe  oder  medicamentöser  Flüssigkeiten  oft 
mit  günstiger  Wirkung  angewandt  Der  Ersatz  der  Bäder  durch  kalte 
Einwicklungen  ist  im  Allgemeinen  nur  da  gerechtfertigt,  wo  die  Bäder 
nicht  ausführbar  sind.  Jedenfalls  stehen  die  nassen  Einpackungen  den 
Bädern  in  mancher  Beziehung  an  Wirksamkeit  nach  und  sind  ausser- 
dem für  die  Kranken  oft  unangenehmer.  Innere  Mittel  von  einiger- 
maassen  sicherer  Wirksamkeit  gegen  die  Lungenaffection  kennen  >nr 
nicht  Nur  selten  wird  man  sich  bei  starker  Schleimanhäufung  in  den 
Bronchien  zur  Darreichung  eines  Brechmittels  entschliessen.  Als  Ea;- 
peciorantien  sind  Ipecacuanha,  Liq.  Ammonii  anisat,  Benzoe  u.  a.  zu 
Tersuchen.  Entwickeln  sich  schwerere  Darmerscheinungen,  so  muss 
man  zuweilen  kleine  Opiumdosen,  unter  Umständen  auch  Calomel, 
Bismuth.  subnitricum  u.  a.  anwenden.  —  Dass  neben  jeder  sonstigen 
Behandlung  der  Kräftezustand  der  Patienten  durch  Verabfolgung  von 
Wein,  Bouillon,  Milch,  Eiern  u.  dgl.  möglichst  zu  erhalten  ist,  braucht 
kaum  besonders  erwähnt  zu  werden.    Auch  nach  dem  Ablaufe  der 
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Krankheit  sind  die  Kinder  noch  mindestens  2—3  Wochen  sehr  in  Acht 
zu  nehmen. 

Eine  strenge  Prophylaxis  gegen  die  Masemerkrankung  wird  bei 
der  in  der  Regel  zu  erwartenden  Leichtigkeit  der  Affection  nicht  an- 
gewandt. Erkrankt  ein  Kind  in  einer  Familie,  so  ist  es  für  die  Isolirung 
der  übrigen  Kinder  meist  schon  zu  spät  und  für  die  Familie  selbst  von 
Yortheil,  wenn  alle  Kinder  gleichzeitig  die  doch  meist  unvermeidliche 
Krankheit  durchmachen.  Nur  beim  Ausbruch  bösartigerer  Fälle  ist 
eine  Isolirung  rathsam. 

SECHSTES  CAPITEL. 
BStheln. 

(Rubeolae.) 

Die  Götheln  sind  eine  den  Masern  ähnliche,  von  diesen  aber  spe- 
cifisch  verschiedene  Krankheit,  welche  früher  freilich  oft  mit  Masern 
(vielleicht  auch  mit  Scharlach)  verwechselt  worden  ist  Ueber  die 
Sonderstellung  kann  aber  jetzt  nach  den  Beobachtungen  von  Steiner» 
Thomas  u.  A.  kein  Zweifel  mehr  herrschen,  da  in  der  That  Epidemien 
vorkommen,  in  denen  alle  Fälle  die  den  Röthein  zugeschriebenen  cha- 
rakteristischen Eigenthümlichkeiten  zeigen.  Der  beste  Beweis  für  die 
Specificität  der  Rubeolen  liegt  aber  darin,  dass  Kinder,  welche  diese 
„Röthein"  durchgemacht  haben,  später  nicht  selten  an  echten  Masern 
erkranken.  Im  einzelnen  Falle  kann  es  freilich  oft  sehr  schwierig  sein, 
zu  unterscheiden,  ob  es  sich  um  Röthein  oder  um  einen  leichten  Masern- 
fall handelt  Geleugnet  aber  kann  die  Existenz  der  Röthein  als  einer 
selbstständigen  Krankheitsform  nur  von  Solchen  werden,  welche  sie 
niemals  gesehen  haben. 

Nach  ca.  2— 3 wöchentlicher  Incubation  beginnt  die  Krankheit  mit 
dem  Ausbruche  des  Exanthems.  Initialerscheinungen,  welche  dem  Auf- 
treten des  Ausschlags  vorhergehen,  fehlen  ganz  oder  dauern  höchstens 
einen  halben  Tag.  Das  Exanthem  hat  entschiedene  Aehnlichkeit  mit 
dem  Masemausschlage ,  ist  aber  kleinfleckiger.  Die  einzelnen  Flecke 
sind  oft  nur  linsengross,  selten  grösser,  dabei  von  rundlicher  oder  eckiger 
Form,  aber  nur  ausnahmsweise  so  zackig  und  unregelmässig  gestaltet» 
wie  die  Masemflecke.  Sie  sind  im  ganzen  Gesichte,  am  Kopfe,  am 
Rumpfe  und  an  den  Extremitäten  sichtbar,  blassroth  oder  auch  ziem- 
lich intensiv  roth,  sehr  wenig  erhaben  und  zeigen  nur  geringe  Neigung, 
mit  einander  zu  confluiren.  In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  auf  den 
Flecken  kleine  Bläschen.   Zuweilen  kommt  auch,  wie  bei  den  Masern, 
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im  Anfange  eine  leicht  fleckige  Röthung  am  Gaumen  vor.  Nach  2—4 
Tagen  blasst  das  Röthelnexanthem  ab.  Eine  deutliche  Abschuppung 
findet  meist  nicht  statt 

Andere  Krankheitserscheinungen,  ausser  dem  Ausschlage,  treten  bei 
den  Bubeolen  nur  in  sehr  geringem  Grade  hervor.  Fieber  scheint  in 
manchen  Fällen  ganz  zu  fehlen.  Meist  besteht  aber  1—2  Tage  eine 
leichte  Temperaturerhöhung  bis  höchstens  39^0.  Ausserdem  beobachtet 
man  neben  dem  Exanthem  Zeichen  eines  massigen  Katarrhs  der  Con- 
junctivae, der  Nase,  des  Rachens  und  des  Larynx,  bestehend  in  etwas 
Lichtscheu,  in  geringem  Schnupfen  und  Husten.  Häufig  schwellen  die 
Hals-  und  Nackenlymphdrüsen  ein  wenig  oder  sogar  in  stärkerem  Grade 
an.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gewöhnlich  in  so  geringem  Grade  ge- 
stört, dass  die  Kinder  kaum  im  Bette  zu  halten  sind.  Schwerere  Comr 
plicationen  kommen  fast  nie  vor. 

Die  Prognose  der  Eötheln  ist  demgemäss  als  durchaus  günstig  zu 
bezeichnen  und  die  Anwendung  einer  besonderen  Therapie  ist  unnöthig. 

SIEBENTES  CAPITEL. 
Pockeu. 

{Blattern.    Variola,  Variolois.) 

Aetlolo^e.  Schon  seit  Jahrhunderten  bekannt,  wenn  auch  früher 
vielfach  mit  anderen  Krankheiten  verwechselt  und  zusammengeworfen  O» 
sind  die  Pocken  eine  der  gefürchtetsten  acuten  Infectionskrankheiten, 
welche  auf  ihren  früheren  Seuchezügen  Tausende  von  Opfern  gefordert 
hat  Erst  nach  der  Entdeckung  der  Möglichkeit  der  prophylaktischen 
Impfung  und  nach  der  immer  mehr  und  mehr  sich  ausbreitenden 
Einführung  derselben  hat  die  Krankheit  wenigstens  einen  Theil  ihrer 
Schrecken  verloren. 

Trotz  zahlreicher  Angaben  über  das  Vorkommen  von  Mikroorganis- 
men in  den  Pockeneruptionen  der  Haut  und  der  Schleimhäute  müssen 
wir  doch  sagen,  dass  uns  das  specifische,  organisirte  Pockengift,  so  sehr 
wir  auch  dessen  Vorhandensein  anzunehmen  berechtigt  sind,  noch  nicht 
mit  Sicherheit  bekannt  ist  Die  meisten  der  in  den  Pockenefflorescenzeu 
in  der  Tbat  leicht  nachzuweisenden  Bacterien  stammen  aus  der  um- 
gebenden Luft  und  haben  mit  dem  specifischen  Pockenprocess  nichts 


1)  Die  far  die  Pocken  noch  jetzt  gebräuchlichen  Namen  small-pox  und 
pctite-r&ole  weisen  auf  die  frühere  Yermengung  mit  der  Syphilis  hin,  welche 
mtn  als  „grosse  Pocken''  bezeichnete. 
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zu  thun.  Aüch  die  in  inneren  Organen  (Leber,  Milz,  Nieren)  gefundenen 
Bacterienherde  beruhen,  wie  ihr  Entdecker  Weigert  schon  selbst  an- 
genommen hat,  auf  der  secundären  Einwanderung  andersartiger  Mikro- 
organismen und  hängen  mit  dem  Pockenprocess  als  solchem  nicht 
zusammen. 

Die  Disposition  zu  den  Pocken,  insofern  sie  nicht  durch  die  Vac* 
cination  (s.  u.)  eine  Verminderung  erfahren  hat,  ist  eine  allgemein  ver- 
breitete. Die  Krankheit  kommt  bei  fast  allen  Völkern  und  in  jedem 
Alter,  auch  schon  während  des  Uterinlebens,  vor.  Frauen  sollen  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  und  während  des  Wochenbetts  eine  beson- 
dere Disposition  zur  Erkrankung  haben.  Dagegen  sollen  Patienten, 
welche  an  einer  anderen  acuten  Infectionskrankheit  (Scharlach,  Masern, 
Typhus)  leiden,  während  dieser  Zeit  vor  einer  Ansteckung  mit  Pocken 
ziemlich  sicher  sein,  eine  Kegel,  welche  aber  nicht  ohne  Ausnahmen  zu 
sein  scheint  —  Ein  einmaliges  IJeberstehen  der  Pocken  gewährt  in 
fast  allen  Fällen  Schutz  gegen  eine  nochmalige  Erkrankung. 

Die  Erkrankung  an  den  Pocken  erfolgt  stets  durch  Uebertragung 
des  Giftes  von  einem  bereits  kranken  Individuum  auf  ein  gesundes. 
Das  Erankheitsgift  haftet  jedenfalls  am  meisten  an  den  erkrankten 
Körpertheilen ,  insbesondere  am  Eiter  der  Pockenpusteln  und,  wenn 
diese  bereits  eingetrocknet  sind,  an  den  Ernsten  und  Schüppchen  der 
Haut  Doch  ist  die  Erankheit  auch  schon  in  den  früheren  Stadien 
ansteckend,  noch  ehe  es  zur  Ausbildung  der  Pusteln  kommt,  ja  nach 
einzelnen  Beobachtungen  vielleicht  sogar  schon  während  des  Incubations- 
stadiums.  Jedenfalls  ist  das  Pockengift  sehr  „flüchtiger  Natur'^  d.  L 
theilt  sich  leicht  der  Luft  in  der  Umgebung  des  Eranken  mit,  da  nicht 
nur  die  Berührung  des  letzteren,  sondern  zuweilen  schon  der  blosse 
Aufenthalt  in  dessen  Nähe  eine  Erkrankung  an  Pocken  zur  Folge  hat 
In  vielen  Fällen  vermag  man  freilich  die  nähere  Art  und  Weise  der  Ueber- 
tragung nicht  festzustellen,  da  die  letztere  ausser  durch  unmittelbare 
Contagion  auch  durch  Gegenstände  und  Geräthschqflen,  mit  welchen 
ein  Eranker  in  Berührung  kam,  vermittelt  werden  kann  (Infection  durch 
die  Wäsche  Pockenkranker  u.  a.).  Auch  die  Leichen  Pockenkranker  sind 
noch  ansteckend,  wie  überhaupt  viele  Erfahrungen  für  die  grosse  Wider- 
standsfähigkeit („Tenacität'O  des  Pockengiftes  sprechen.  Die  nähere 
Art  der  Infection  ist  noch  nicht  genügend  bekannt  Am  wahrschein- 
lichsten ist  es,  dass  das  Erankheitsgift  mit  der  Inspirationsluft  einge- 
athmet  wird. 

Die  Uebertragbarkeit  der  Erankheit  durch  directe  Impßmg  mit 
dem  Inhalte  der  Pockenpusteln  auf  gesunde  Menschen  (angeblich  auch 
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anf  Affen  und  andere  Thiere)  ist  sicher  nachgewiesen  worden.  Ob 
auch  Impfungen  mit  dem  Blute  Pockenkranker  wirksam  sind,  ist  noch 
zweifelhaft.  In  die  Secrete  (Speichel,  Schweiss,  Harn,  Milch)  scheint 
der  Infectionsstoff  nicht  unmittelbar  flberzugehen. 

KrankkeltsTerlamf.  Tarlola  nnd  Tariolels.  Das  Incubationsstadium 
bei  den  Pocken  betragt  etwa  10 — 14  Tage,  häufig  eine  etwas  kürzere, 
selten  eine  längere  Zeit  Während  dieses  Stadiums  fehlen  Prodromal" 
ersckeinungen  meist  ganz  oder  sind  nur  in  unbedeutendem  Grade  vor- 
handen. 

Die  Krankheit  selbst  beginnt  plötzlich  mit  meist  sehr  charakteri- 
stischen InitiaUymptomen:  Schüttelfrost^  Fieber y  Kopfschmerxen  und 
sehr  heftigen  Kreuzschmerzen.  Nur  in  verhältnissmässig  seltenen 
Fällen  fehlt  eins  oder  das  andere  dieser  Symptome  oder  ist  gering. 
Die  Allgememerscheintmgen  können  sehr  schwer  sein:  trockene  Zunge, 
Benommenheit,  Schlaflosigkeit,  Delirien.  Das  Fieber  dauert  während 
der  nächsten  Tage  in  heftiger  Weise  fort.  Der  Puls  ist  stark  be- 
schleunigt Daneben  besteht  meist  vollständige  Appetitlosigkeit,  nicht 
selten  kommt  Erbrechen  vor.  Der  Stuhl  ist  angehalten,  seltener  durch- 
faliig.  Manchmal  tritt  eine  leichte  Angina  auf,  in  den  Lungen  ent- 
wickelt sich  zuweilen  eine  geringe  Bronchitis.  Die  Milz  ist  in  den 
meisten  schwereren  Fällen  angeschwollen,  der  Harn  häufig  etwas  eiweiss- 
haltig.  Auffallend  oft  tritt  bei  erkrankten  Frauen  die  Menstruation 
(rechtzeitig  oder  zu  firüh)  ein.  Auf  der  Haut  findet  man  von  dem 
eigentlichen  Pockenexanthem  noch  nichts,  wohl  aber  vom  zweiten  Erank- 
heitstage  an  nicht  selten  andere  charakteristische  Exantheme,  welche 
man  ids  Initialexantheme  der  Pocken  (engL  Rash)  bezeichnet  Die- 
selben sind  entweder  ein  mehr  diffuses  oder  mehr  fleckiges,  am  Eumpfe 
and  an  den  Extremitäten  in  verschiedenem  Maasse  ausgebreitetes  Ery- 
them oder  ein  kleinfleckiges,  hämorrhagisches  Exanthem,  welches  vor- 
zugsweise in  der  Unterbauchgegend  und  an  den  Innenflächen  der  Ober- 
schenkel auftritt  (im  sogenannten  Schenkeldreieck  Simonis).  Auffallen- 
der Weise  soll  gerade  diese  Hautgegend  später  von  dem  eigentlichen 
Pockenexanthem  zuweilen  verschont  werden.  Das  Erythem  schwindet 
bald  wieder,  die  hämorrhagischen  Flecken  bleiben  dagegen  längere 
Zeit  sichtbar. 

Die  Dauer  des  eben  geschilderten  Initialstadiums  beträgt  gewöhn- 
lich drei  Tage.  Schwere  Erscheinungen  während  desselben  schliessen 
einen  späteren  gutartigen  Verlauf  nicht  aus,  leichte  Erscheinungen  sind 
aber  fast  stets  ein  günstiges  Zeichen. 

Stsümtbu*»  SfM.  PiBik. «.  ThMmpia.  I.  Band.  S.Anfl.  6 


82  Acute  allgemeiiie  Infectionakrankheiten. 

Am  Ende  des  dritten  oder  am  vierten  Erankheitstage  beginnt  unter 
ausgesprochenem  Herabgehen  des  Fiebers  die  Entwicklung  der  eigent- 
lichen Pockenbildong  auf  der  Haut :  das  Stadium  eruptianis.  Während 
dieser  Zeit  zeigt  sich  ein  deutlicher  Unterschied  in  den  einzelnen 
Fällen,  welcher  zwar  durchaus  nicht  eine  ganz  scharfe  Grenze  hat,  aber 
inmierhin  auffallend  genug  ist,  um  die  Aufstellung  zweier  Typen  der 
Fockenerkrankung  zu  rechtfertigen.  Wir  meinen  die  Sonderung  der 
Pocken  in  eine  schwere  Form  {Variola  vera)  mit  reichlichem  Exan- 
them,  entwickelter  Pustelbildung  auf  der  Haut  und  einem  davon  ab- 
hängigen zweiten  Fieberstadium,  dem  Stadium  suppurationis,  und  in 
eine  leichte  Form  ( Variolois)  mit  viel  spärlicherem  Exanthem  und  mit 
geringem  oder  meist  ganz  fehlendem  Suppurationsßeber.  Diese  beiden 
Formen  müssen  wir  jetzt  gesondert  besprechen. 

1.  Die  Variola  vera.  Die  Pockeneruption  beginnt  fast  inuner 
zuerst  im  Gesichte  und  am  behaarten  Kopfe,  etwas  später  tritt  sie  am 
Rumpfe  und  an  den  Armen,  zuletzt  an  den  Beinen  auf.  Sie  beginnt 
in  der  Form  kleiner,  rother  Stippchen  und  Fleckchen,  welche  in  ca. 
zwei  Tagen  zu  kleinen  Knötchen  sich  entwickeln  (Stadium  floritionis). 
Fährt  man  mit  der  Hand  über  dicht  stehende,  entwickelte  Pockenknöt- 
chen hin,  so  nimmt  man  ein  eigenthümlich  weiches,  sammetartiges 
Gefühl  wahr.  Auf  der  Spitze  dieser  Knötchen  bildet  sich  ein  kleines 
Bläschen,  welches  an  Ausdehnung  immer  mehr  und  mehr  zunimmt, 
dessen  Inhalt  immer  trüber  und  eitriger  wird,  bis  schliesslich  am 
sechsten  Tage  nach  der  Eruption,  also  am  neunten  Krankheitstage,  die 
Entwicklung  der  eigentlichen  Pockenpusteln  vollendet  ist  {Stadium  sup^ 
purationis).  Dieselben  zeigen  in  der  Regel  auf  ihrer  Höhe  eine  kleine 
Delle,  den  sogenannten  „Pockennabet^  und  sind  von  einem  rothen 
Saume,  dem  „Halo^\  umgeben.  Wo  die  Pocken  besonders  dicht  stehen, 
so  namentlich  im  Gesicht,  da  ist  auch  die  dazwischenliegende  Haut  diffus 
geschwollen  und  sind  die  örtlichen  Beschwerden  (brennender  Schmerz) 
sehr  bedeutend.  Das  Gesicht  wird  äusserst  entstellt,  die  Augen  können 
oft  in  Folge  des  Oedems  gar  nicht  geö&et  werden.  Besonders  stark 
sind  häufig  auch  die  Hände,  namentlich  die  Handrücken  befallen,  femer 
alle  Hautstellen,  welche  vorher  irgend  einer  Schädlichkeit  ausgesetzt 
waren  (Kleiderdruck,  Einreibungen  u.  dgl.).  Das  geringe  Befallenwerden 
der  Haut  im  sogenannten  Schenkeldreieck  ist  schon  oben  erwähnt  worden. 

Gleichzeitig  mit  der  Pockeneruption  auf  der  Haut,  oder  sogar  etwas 
früher,  entwickeln  sich  ganz  entsprechende  Efiiorescenzen  auch  auf  den 
Schleimhäuten.  Insbesondere  treten  dieselben  auf  der  Schleimhaut  der 
Mund-  und  Rachenhöhle,  auf  der  Zunge,  auf  dem  weichen  Gaumen,  in  der 
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Nasenhöhle,  ferner  im  Kehlkopfe,  in  der  Trachea,  im  oberen  Oesophagus, 
selten  und  spärlich  auch  in  der  Vagina  und  im  Mastdarme  auf.  Es 
entwickeln  sich  hier  aber  keine  eigentlichen  Pusteln,  sondern  in  Folge 
der  Haceraüon  der  obersten  Schichten  kleine,  durch  Confluenz  zuweilen 
grösser  werdende  oberflächliche  Geschwüre,  Die  Beschwerden,  welche 
durch  die  Fockeneruption  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  hervorgerufen 
werden,  sind  selbstverständlich  sehr  beträchtlich.  Die  Pocken  im  La- 
rynx  machen  sich  durch  Heiserkeit,  zuweilen  sogar  durch  stenotische 
Erscheinungen  bemerkbar. 

Wie  erwähnt,  tritt  mit  dem  Beginn  des  Exanthems  eine  sehr  deut- 
Uche  Ermässigung  des  Fiebers  ein,  wobei  aber  bei  der  Variola  vera 
die  normale  Eigenwärme  nicht  oder  nur  vorübergehend  erreicht  wird. 
Auch  die  übrigen  Krankheitserscheinungen,  vor  Allem  die  Kopf-  und 
Kreuzschmerzen,  lassen  nach.  Mit  dem  Beginne  der  Suppuration  tritt 
aber  eine  neue  Fiebersteigerung  und  damit  auch  eine  neue  Verschlim- 
merung des  Allgemeinzustandes  ein.  Jetzt  ist  die  Zeit  der  geforchte- 
ten  schweren  Delirien,  während  welcher  die  Kranken  streng  überwacht 
werden  müssen,  um  Unglücksfalle  zu  verhüten,  femer  auch  die  Zeit 
der  möglicher  Weise  eintretenden  Gomplicationen  (s.  u.). 

Am  12.  oder  13.  Krankheitstage  beginnt  das  Stadium  der  Ein- 
trocknung des  Exanthems  {Stadium  exsiccationis).  Der  eitrige  Inhalt 
der  zum  Theil  geplatzten  Pusteln  vertrocknet  zu  gelblichen  Borken,  die 
Haut  schwillt  ab  und  wenige  Tage  später  beginnen  die  Krusten  und 
Borken  sich  abzustossen.  Mit  dem  Beginne  der  Eintrocknung  lässt 
auch  das  Fieber  nach,  die  localen,  wie  die  allgemeinen  Beschwerden 
werden  immer  geringer,  der  Kranke  tritt  in  die  Beconvalescenz  ein. 
Oft  ist  die  Heilung  der  Pockenpusteln  mit  einem  äusserst  heftigen 
Jucken  verbunden.  Nach  vollendeter  Abstossung  der  Borken,  d.  i.  etwa 
nach  3 — 4  Wochen,  bleiben  auf  der  Haut  pigmentirte  Stellen  zurück, 
welche  erst  nach  Monaten  verschwinden.  In  allen  Fällen,  in  denen  die 
Cutis  selbst  durch  die  Eiterung  in  ausgedehnter  Weise  zerstört  war, 
kann  die  Heilung  nur  durch  Narbenbildung  zu  Stande  kommen.  So 
entstehen  die  bekannten,  durch  das  ganze  spätere  Leben  hindurch  sicht- 
bar bleibenden  Pockennarben.  Sehr  häufig  tritt  nach  Ablauf  der  Krank- 
heit ein  fast  völliger  Verlust  des  Kopfhaares  ein,  welcher  zwar  oft, 
aber  nicht  immer  durch  einen  neuen  Nachwuchs  ersetzt  wird. 

2.  DieVariolois.  Die  Variolois  ist  keine  von  der  Variola  vera 
irgendwie  grundsätzlich  verschiedene  Krankheit,  sondern  stellt  nur  eine 
leichtere  Form  des  Pockenprocesses  dar.  Eine  scharfe  Grenze  zwischen 
den  beiden  genannten  Formen  giebt  es,  wie  gesagt,  nicht.  Am  häufigsten 
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beobachtet  man  die  Yariolois  bei  Leuten,  deren  Disposition  für  die 
Pockenerkranknng  durch  die  Vaccination  (s.  u.)  herabgesetzt  ist 

Wie  schon  erwähnt,  kann  man  aus  dem  Verhalten  der  Krankheit 
während  des  Initialstadiums  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden, 
ob  sich  eine  Variola  vera  oder  eine  Variolois  entwickeln  werde.  Beson- 
ders leichte  Initialerscheinungen  erlauben  zwar  meist,  die  letztere  zu 
vermuthen,  und  ebenso  gilt  das  Auftreten  des  oben  erwähnten  eiy- 
thematösen  Initialexanthems  fär  ein  in  dieser  Beziehung  prognostisch 
günstiges  Zeichen. 

Bald  nach  dem  Beginne  der  Pockeneruption  ist  aber  die  Entschei- 
dung fast  immer  sicher  zu  treffen.  Bei  der  Variolois  ist  die  Eruption 
spärlicher  oder  sogar  ganz  vereinzelt  Sie  zeigt  häufig  Unregelmässig- 
keiten und  beginnt  durchaus  nicht  immer,  wie  bei  der  Variola  Ten, 
im  (Besicht,  sondern  häufig  auch  am  Rumpf.  Die  einzelnen  EfiBoies- 
cenzen  unterscheiden  sich  in  keiner  Beziehung  von  denen  der  Variola 
vera.  Oft  aber  kommt  es  vor,  dass  sie  nicht  alle  Stadien  bis  zur  starken 
Eiterung  durchmachen,  sondern  schon  vorher  sich  wieder  zuröckbilden. 
Zuweilen  spricht  man  in  solchen  Fällen,  wo  blos  Knötchen  oder  Bläs- 
chen entstehen,  von  einer  Variolois  verrucosa  resp.  miliaris.  Mit  der 
Spärlichkeit  und  der  geringeren  Pustelbildung  des  Exanthems  hängt 
es  zusammen,  dass  bei  der  Variolois  ein  Suppvrationsfieber  ganz  feUt 
oder  nur  angedeutet  ist  Grewöhnlich  fällt  die  Temperatur  mit  dem 
Ausbruche  des  Exanthems  in  kritischer  Weise  zur  Norm  und  bleibt 
dann  dauernd  normal.  Die  Eintrocknung  beginnt  oft  schon  am  8.— 10. 
Erankheitstage,  so  dass  also  die  Gesammtdauer  der  Krankheit  bei  der 
Variolois  wesentlich  kürzer  ist,  als  bei  der  Variola  venu  Schwerere 
Gomplicationen  kommen  nur  sehr  selten  vor.  Pockenentwicklung  auf 
den  Schleimhäuten  findet  auch  bei  der  Variolois  häufig  statt,  aber  eben- 
falls im  Ganzen  spärlich  und  nur  in  geringem  Grade. 

Fieberverlauf,  Erscheinungen  von  Seiten  einzelner 

Organe  und  Gomplicationen. 

1.  Fieber  (s.  Fig.  6).  Im  Initialstadium  steigt  die  Temperatur,  wie 
erwähnt,  meist  rasch  unter  ausgebildetem  Schüttelfrost  in  die  Höhe 
und  erreicht  während  der  nächsten  Tage  sehr  gewöhnlich  40— 41^C. 
Am  3.-6.  Krankheitstage,  mit  der  Entwicklung  der  ersten  Knötchen, 
sinkt  sie  und  erreicht  nun  bei  der  Variolois  rasch  und  dauernd  die 
Norm.  Bei  der  Variola  vera  geschieht  der  Abfall  dagegen  langsamer, 
unvollständiger,  und  mit  dem  Beginn  der  Eiterung  fängt  die  Temperatur 
von  Neuem  an  zu  steigen.    Die  Heftigkeit  dieses  Suppuraiionsßebers 
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Bteht  m«st  in  diiectem  VerhältoisBe  zn  der  Stärke  der  Hantaffection. 
Unter  mannigfochen  Schwankongen  betr^  die  Dauer  des  Suppuratioii»- 
fiebers  in  schweren  F&Uen  selten  anter  einer  Woclie.  Temperaturen  von 
40  *  nnd  mehr  werden  oft  erreicht  Dann  geht  die  Temperatur  Ijtisch 
henmter.  Bei  eintretendem  Tode  beobachtet  man  zuweilen  äusBerat 
hc^e  Temperatorsteigernngen,  bis  auf  42 — 43  "C. 


n     13     11     la     18     n     iB 


b«l  Virivte  T«n. 


2.  Saut.  Das  makroskopische  Yerhalten  der  Pockenemption  ist 
bereits  oben  beschrieben.  Es  erflbt^  ans  noch,  die  histologischen  Ver- 
kUtnisse  kurz  sa  erwähnen.  Die  ersten  nachweisbaren  Veränderangea 
finden  sich  in  den  Zellen  der  tieferen  Schickten  des  Rete  Malpighi. 
Dnrch  die  Einwirkung  des  Pockengiftea  sterben  die  Zellen  ab,  quellen 
unter  dem  Einflösse  der  aus  den  GeHissen  des  Papillarkörpers  austreten- 
den Lymphe  auf  und  verwandeln  sich  in  schollige,  homogene,  kernlose 
Gebilde  („Coagnhitionsnekrose"  nach  Weigebt).  Die  immer  reichlicher 
werdende  Lymphe  drängt  die  Epithelien  immer  mehr  aus  einander, 
so  dass  letztere  dadurch  schliesslich  zu  Fäden  und  Membranen  umge- 
wandelt werden,  welche  ein  deutliches  Maschenwerk  in  dem  Pocken- 
bläschen  bilden.  Daher  kommt  es,  dass  beim  Anstechen  eines  solchen 
Bläschens  nie  der  ganze  Inhalt  desselben  auf  einmal  entleert  werden 
kann.  Mit  der  Flflsägkeit  treten  zugleich  in  reichlicher  Menge  weisse 
BlntkörpeTChen  aus  den  Geissen  aas,  welche  den  Inhalt  des  Bläschens 
scfaliesslich  in  Eiter  verwandeln.  Dnrch  ProliferationsToi^änge  der  um- 
gebenden, noch  gesunden  Epithelien  entsteht  die  Erhebung  der  Rand- 
theile,  während  die  abgestorbene  Partie  in  der  Mitte  einsinkt,  wodurch 
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die  Pockendelle  entsteht  Schmilzt  auch  ein  Theil  des  Papillarkörpers 
selbst  durch  Eiterung  ein,  so  kann  die  Heilung  nur  durch  Narben- 
bildung erfolgen,  während  beim  Beschränktbleiben  des  Processes  auf 
das  Epithel  eine  völlige  Regeneration  und  somit  eine  völlige  Wieder- 
herstellung der  normalen  Haut  stattfindet. 

Als  secundäre,  in  der  Haut  zuweilen  vorkommende  Gomplicationen 
sind  noch  zu  erwähnen:  grössere  A bscesse,  Phlegmonen,  Erysipele, 
Gangran  und  Decubitus.  Alle  diese  Processe  hängen  nicht  mehr  direct 
von  dem  eigentlichen  Pockengifte  ab. 

3.  Respirationsorgane.  Auch  die  Veränderungen  in  den  Respira- 
tionsorganen sind  nur  zum  Theil  Erscheinungen  des  specifischen  Pocken- 
processes,  zum  anderen  Theil  secundäre  Affectionen,  deren  häufiges  Ent- 
stehen gerade  bei  den  Pocken  leicht  verständlich  ist  (vgl  das  Capitel 
über  lobuläre  Pneumonie).  In  ersterer  Hinsicht  ist  das  Yorkonunen 
echter  Pockeneruptionen  im  Kehlkopf,  in  der  Trachea  und  in  den 
gröberen  Bronchien  zu  erwähnen.  Im  Anschluss  an  diese  entwickeln 
sich  aber  sehr  häufig  leichtere  oder  schwere  secundäre  Erkrankungen: 
uteer  Öse  Processe  im  Larynx,  welche  sogar  zu  einer  Perichondntis 
laryngea  und  Glottisödem  fuhren  können,  femer  diflFuse  Bronchitis, 
lobuläre,  oft  sehr  ausgedehnte  Aspirationspneumonien,  zuweilen  begleitet 
von  Pleuritis.  —  Besonders  bemerkenswerth  ist  aber  die  bei  den  Pocken 
nicht  seltene  Entwicklung  auch  von  lobären  croupösen  Pneumonien. 
Ob  diese  ebenfalls  secundärer  Natur  sind,  oder  von  der  Wirkung  des 
Pockengiftes  unmittelbar  abhängen,  ist  noch  unbekannt 

4.  Digestionsapparat.  Echte  Pocken  entwickeln  sich,  wie  erwähnt, 
häufig  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  und  ebenso  auch  im  oberen 
Oesophagus.  Auf  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  werden  dieselben 
nicht  beobachtet  Die  zuweilen  vorkommenden  stärkeren  Durchfälle  be- 
ruhen auf  katarrhalischen  Erkrankungen  des  Darmes.  Selten  sieht  man 
auch  dysenterische  Affectionen.  Die  Pockeneruption  in  der  Mund-  und 
Rachenhöhle  führt  nicht  selten  zu  schweren  secundären  Erkrankungen : 
eitrige  Otitis,  Parotitis^  diphtheritische  Rachenaffectionen  u.  a.  —  Die 
Milz  ist  bei  den  Pocken  fast  regelmässig  beträchtlich  geschwollen,  in 
geringerem  Grade  häufig  auch  die  Leber. 

5.  Circulationsapparat.  Abgesehen  von  den  leichten  parenchyma- 
tösen Veränderungen  des  Herzmuskels,  wie  srie  bei  fast  allen  schweren 
Infectionen  vorkommen,  sind  anatomische  Erkrankungen  des  Herzens 
selten.  Zuweilen  findet  sich  eine  leichte  (wohl  stets  secundäre)  Endo^ 
carditis  (s.  d.).    Etwas  häufiger  beobachtet  man  Pericarditiden. 

6.  Sinnesorgane.  Auf  den  Augenlidern  und  der  Gonjunctiva  kommen 


Pocken.    Yerl&aisanomalieiu  87 

echte  Pockenpusteln  vor.   In  der  späteren  Zeit  der  Variola  können  sich 
Keratitis,  Iritis  nnd  Chorioiditis  entwickeln. 

Die  verhältnissmässig  hänfigen  Affectionen  des  Ohres,  vor  Allem 
eitrige  Mittelohrentzündungen,  sind  bereits  erwähnt. 

7.  Gelenkschwellungen  treten  im  Suppurationsstadium  zuweilen  auf, 
besonders  in  den  Schultern  und  Knien,  ebenso  Periostitiden. 

8.  Nervensystem.  Während  fär  die  schweren  nervösen  Störungen 
zur  Zeit  der  Krankheit  selbst  ein  anatomisches  Substrat  fehlt,  kommen 
nach  Ablauf  der  Pocken  zuweilen  spinale  Erkrankungen  unter  dem 
Bilde  von  Lähmungen  oder  Ataxien  vor,  als  deren  Ursache  in  einigen 
Fällen  Westphal  zahlreiche  disseminirte  Entzündungsherde  im  Bücken- 
msA  nachgewiesen  hat 

9.  AUmminurie  ist  bei  schweren  Erkrankungen  ziemlich  häufig, 
echte  Nephritis  dagegen  eine  sehr  seltene  Gomplication. 

TerlaufMuiomalien.  Abgesehen  von  den  beiden  bisher  besprochenen 
typischen  Formen,  kommen  anomal  verlaufende  Fälle  in  mannigfaltiger 
Weise  vor.  Zunächst  abnorm  leichte  Falle  mit  fast  fehlenden  Initial- 
erscheinungen oder  auch  mit  fehlendem  oder  nur  undeutlichem  Exanthem 
{FeUris  variolosa  sine  exanthemate).  Die  richtige  Deutung  derartiger 
Erkrankungen  ist  nur  zur  Zeit  einer  herrschenden  Epidemie  unter  Be- 
rücksichtigung der  ätiologischen  Verhältnisse  möglich.  Femer  giebt  es 
auch  Aborlivßlle  mit  schweren  Anfangssymptomen,  aber  auffallend 
rascher  Abheilung. 

Wichtiger  sind  jedoch  die  abnorm  schweren  Fälle,  Hierher  gehört 
zonächst  die  Variola  conßuens,  welche  eigentlich  nur  die  stärkste  Ent- 
wicklung des  typischen  Pockenprocesses  darstellt  Nach  meist  schon 
sehr  heftigen  Initialerscheinungen  bricht  ohne  erheblichen  Nachlass  des 
Hebers  ein  nach  Hunderten  von  Knötchen  zählendes  Pockenexanthem 
aus,  welches  namentlich  im  Gesicht  und  an  den  Händen  später  die  Haut 
in  eine  confluirende  eiternde  Fläche  verwandelt  Die  örtlichen  Beschwer- 
den, sowie  die  Intensität  des  Fiebers  und  der  Allgemeinerscheinungen, 
namentlich  der  nervösen  Symptome,  erreichen  den  höchsten  Grad.  Zu- 
gleich findet  eine  besonders  reichliche  Pockeneruption  auf  den  Schleim- 
häuten statt  Häufig  stellen  sich  die  oben  erwähnten  Gomplicationen 
von  Seiten  der  einzelnen  Organe  ein.  Der  Ausgang  ist  oft  ein  letaler, 
die  etwaige  Genesung  durch  langwierige  Nachkrankheiten  nicht  selten 
verzögert 

Die  bösartigste  anomale  Form  stellen  die  hämorrhagischen  Pocken 
dar,  mit  welchem  Namen  aber  mehrere  verschiedene  Pocken  formen  be- 
zeichnet werden.   Zunächst  kann  unter  Umständen  jede  Pockeneruption 
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mehr  oder  weniger  stark  hämorrhagisch  werden,  ohne  dass  hierdurch 
an  sich  das  Gesanmitbild  der  Krankheit  wesentlich  geändert  wird.  Ein 
derartiges  Verhalten  sieht  man  besonders  bei  alten  Leuten,  bei  Cacheo- 
tischen,  bei  Potatoren  n.  dgl.  Femer  giebt  es  aber  auch  eine  sehr 
schwere,  meist  rasch  tödtliche  Form  der  Pocken,  bei  welcher  gewöhn- 
lich nach  einem  schon  durch  besondere  Heftigkeit  der  Erscheinangen 
aasgezeichneten  Initialstadimn  die  reichliche  Eruption  van  Pocken  bald 
hämorrhagisch  wird  mid  daneben  auch  Blutungen  in  den  Schleimhäuten 
und  den  inneren  Organen  auftreten  {schwarze  Blauem^  Variola  hae^ 
morrhagica  pustulosa  nach  Gurschmann). 

Davon  verschieden,  wenn  auch  durch  Uebergangsformen  verbunden, 
ist  aber  diejenige  Form  der  hämorrhagischen  Pocken,  bei  welcher  die 
acute  hämorrhagische  Diathese  schon  im  Initialstadium  der  Krankheit 
ausbricht  und  fast  stets  schon  vor  der  Eruption  des  eigentlichen  Pocken* 
exanthems  zum  Tode  fOhrt  Diese  fürchterlichste  Form  der  Pocken  be- 
zeichnet man  meist  als  Purpura  variolosa.  Ihre  Hinzugehörigkeit  zu 
den  Pocken  wird  mit  Sicherheit  nur  durch  die  ätiologischen  Verhält- 
nisse begründet  Sonst  wäre  sie  von  gewissen  anderen  acuten  septischen 
Processen  gar  nicht  zu  trennen.  Sie  befallt  besonders  kräftige,  jugend- 
liche Personen.  Frost,  Kopfschmerzen  und  Kreuzschmerzen  bilden  auch 
hier  die  Anfangssymptome.  Schon  am  2.  oder  3.  Krankheitstage  aber 
bilden  sich  Hauthämorrhagien,  welche  mit  fast  sichüicher  Schnelligkeit 
wachsen  und  namenUich  in  der  ünterbauchgegend  am  ausgebreitetsten 
werden.  Dazu  kommen  Blutungen  in  die  Augenlider,  Conjunctivae, 
Mund-  und  Bachenhöhle  und,  wie  die  Section  zeigt,  auch  zahlreiche 
Blutungen  in  den  inneren  Organen.  Der  Tod  erfolgt  unter  den  schwer- 
sten Allgemeinerscheinungen,  selten  später,  als  am  5.  oder  6.  Krank- 
heitstage. 

IHagBose.  So  sicher  in  allen  ausgebildeten  Fällen  die  Diagnose 
der  Pocken  gestellt  werden  kann,  so  schwierig,  ja  unmöglich  ist  oft 
die  Entscheidung  im  Beginne  der  Krankheit  oder  auch  im  Beginne  des 
Exanthems.  Ein  sich  entwickelnder  Variolenausschlag  kann  namentlich 
mit  papulösen  Masern,  mit  exanthematischem  Typhus,  mit  luetischen 
Ausschlägen  und  mit  gewissen  Formen  von  beginnendem  Erythema  exsu» 
dativum  verwechselt  werden.  Eine  ausführliche  Besprechung  aller  hierbei 
in  Betracht  zu  ziehenden,  diagnostisch  zu  verwerthenden  Momente  ist 
hier  unmöglich.  Vor  Allem  wird  man  nicht  blos  die  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Haut,  sondern  auch  die  übrigen  Symptome  in  Betracht 
ziehen  müssen,  und  oft  kann  erst  durch  die  weitere  Beobachtung  eines 
zweifelhaften  Falles  die  sichere  Diagnose  gestellt  werden. 
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Die  meisten  in  prognostischer  Hinsicht  wichtigen  That- 
sachen  sind  bereits  hervorgehoben  worden.  Es  mag  noch  einmal  daran 
erinnert  werden,  dass  im  Initialstadinm  die  Prognose  des  Einzelfalles 
mäst  noch  unentschieden  bleiben  moss.  Leichte  Initialerscheinnngen, 
das  eiythematöse  Initialexanthem  gelten  als  prognostisch  günstige 
Momente.  Im  Floritionsstadiam  entscheidet  zunächst  die  Beichlichkeit 
des  Exanthems  über  die  Schwere  der  Erkrankung.  Die  individuellen 
Yerhütnisse  (Alter,  Constitution,  Potatorium  u.  s.  w.)  kommen  selbst- 
Terst&ndlich  ebenfalls  in  Betracht.  Die  Gefahr  der  confluirenden  Pocken 
und  die  fast  absolut  letale  Prognose  der  echten  hämorrhagischen  Pocken 
sind  ebenfalls  bereits  hervorgehoben  worden.  Die  Mortalität  schwankt 
in  den  einzelnen  Epidemien  sehr  bedeutend.  Als  Durchschnittszahl  kann 
man  etwa  15 — 30<^/o  annehmen.  Dass  die  Sterblichkeit  an  den  Pocken 
nach  Einführung  der  Schutzpockenimpfung,  in  Folge  des  Seltener- 
werdens der  schweren  Formen,  bedeutend  abgenommen  hat,  unterliegt 
keinem  ZweifeL 

Therapie.  1.  Prophylaans.  Vaccination.  Wie  bei  allen  anderen  an- 
steckenden Krankheiten,  kann  nur  die  möglichste  Isolirung  der  Pocken- 
kranken die  Ausbreitung  der  Krankheit  beschränken.  In  den  Epidemien 
der  neueren  Zeit  hat  man  daher  auch  durch  Einrichtung  besonderer 
Pockenspitäler  dieser  Forderung  nach  Möglichkeit  zu  entsprechen  ver^ 
sucht  Femer  sind  alle  Geräthschaften,  mit  denen  ein  Pockenkranker 
in  Berührung  kam,  seine  Kleider,  Betten  u.  s.  w.  sorgsamst  zu  desinli- 
dren,  am  besten  durch  die  Anwendung  hoher  Hitzegrade  (115— t20<^G.). 

Ausser  diesen  auch  bei  vielen  anderen  Krankheiten  angewandten 
Yorsichtsmaassregeln  kennen  mt  aber  gegen  die  Pocken  noch  ein  be- 
sonderes prophylaktisches  Verfahren,  welches  auf  einer  der  merkwürdig- 
sten und  schwerverständlichsten,  aber  segensreichsten  Thatsachen  im 
Gebiete  der  Infectionskrankheiten  beruht  —  wir  meinen  die  prophylak-- 
tische  Impfung.  Schon  lange  musste  es  auffallen,  dass  ein  einmaliges 
üeberstehen  der  Krankheit  eine  grosse  Sicherheit  gegen  eine  neue  An-^ 
steckung  gewährt  Man  kam  daher  auf  den  Gedanken,  Kinder  absicht- 
lich der  Ansteckungsgefahr  auszusetzen,  um  sie  für  ihr  späteres  Leben 
vor  den  Pocken  zu  schützen.  Auch  ein  wirkliches  Einimpfen  der  Pocken 
soll  in  Indien  und  China  schon  lange  geübt  worden  sein  und  wurde  im 
Jahre  1717  zuerst  von  einer  Engländerin,  der  Lady  Montag ue,  an 
ihrem  eigenen  Sohne  mit  Erfolg  angewandt  Diese  Methode  der  Vario- 
lation  konnte  aber  keine  sehr  grosse  Bedeutung  gewinnen,  da  die  Impf- 
pocken selbst  in  nicht  seltenen  Fällen  tödtlich  verliefen  und  ihrerseits 
wieder  zu  einer  weiteren  Verbreitung  der  Krankheit  auf  dem  Wege 
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der  Ansteckung  Anlass  gaben.  Da  erschien  im  Jahre  1798  eine  Schrift 
von  dem  englischen  Wundarzt  Edwasd  Jenneb,  in  welcher  derselbe 
zum  ersten  Male  der  medicinischen  Welt  eine  Thatsache  mittheilte, 
welche,  den  Landleuten  seines  Heimathortes  schon  bekannt,  von  Jenner 
zuerst  wissenschaftlich  festgestellt  und  in  ihrer  eminenten  Wichtigkeit 
erkannt  worden  war.  An  den  Zitzen  und  dem  Euter  der  Eähe  kommt 
nicht  selten  eine  pockenähnliche  Erkrankung  vor  (Variola  vaccina\ 
welche  anscheinend  ein  locales  Leiden  darstellt  und  auf  die  Haut  des 
Menschen  leicht  übergeimpft  werden  kann.  Dabei  entwickeln  sich  dann 
an  den  Impfstellen  ebenfalls  Yaccinepusteln,  welche  fast  ausnahmslos 
ohne  erheblichere  Störung  des  übrigen  Körpers  wieder  abheilen,  und 
die  so  vaccinirten  Personen  zeigen  nun  dieselbe  Immunität  gegen  eine 
Pockenerkrankung,  wie  Leute,  welche  die  Variola  selbst  durchgemacht 
haben.  Diese  jENNER'sche  Angabe  wurde  bald  allerorten  bestätigt  und 
führte  zu  der  immer  mehr  und  mehr  sich  ausbreitenden  Methode  der 
prophylaktkichen  Vaccination,  welche  gegenwärtig  schon  in  einigen 
Staaten  gesetzlich  eingeführt  ist  und  gegen  deren  Segnungen  nur 
mangelnde  Sachkenntniss  oder  beklagenswerthes  Yorurtheil  noch  an- 
kämpfen können. 

Eine  Erklärung  für  die  Möglichkeit  der  Schutzpockenimpfung  lässt 
sich  zur  Zeit  noch  durchaus  nicht  geben.  Nur  insofern  hat  die  letztere 
in  neuerer  Zeit  wenigstens  etwas  an  Yerständniss  gewonnen,  als  sie 
nicht  mehr  ein  vereinzeltes  Factum  darstellt,  seitdem  man  analoge 
Thatsachen  auch  bei  einigen  anderen  Infectionskrankheiten  entdeckt 
hat  (vgl  die  Capitel  über  Milzbrand  und  über  Lyssa).  Durchaus  zweifel- 
haft ist  auch  noch  die  Auffassung  der  Verhältnisse  zwischen  der  Variola 
und  der  Vaccine,  indem  manche  Autoren  das  Vaccine-Contagium  nur 
für  eine  Modification  des  Variola-Contagiums  halten,  während  andere 
einen  specifischen  Unterschied  zwischen  beiden  Infectionsstoffen  an- 
nehmen. Da  weder  das  eine,  noch  das  andere  Gontagium  bisher  mit 
Sicherheit  in  seiner  reinen  Form  dargestellt  ist,  so  lässt  sich  diese 
Frage  vorläufig  überhaupt  nicht  entscheiden.  Zu  Gunsten  der  ersteren 
Annahme  ist  namentlich  angeführt  worden,  dass  man  durch  die  Impfung 
menschlicher  Variola  bei  Kühen  eine  Vaccine  hervorrufen  könne,  welche, 
auf  Kinder  zurückgeimpft,  jetzt  immer  nur  wieder  Vaccine,  nicht  aber 
Variola  zur  Folge  habe.  Indessen  bedarf  diese  Angabe  noch  sehr  der 
ferneren  Prüfung. 

In  Bezug  auf  alle  die  Vaccination  und  deren  Ausführung  betreffen- 
den Einzelheiten  müssen  wir  uns  hier  auf  die  Angabe  des  Allemoth- 
wendigsten  beschränken.   Die  Impfung  geschieht  entweder  unmittelbar 
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Tom  Thiere  {animale  Impfung\  oder  durch  Weiterimpfong  von  Mensch 
2a  Mensch  vermittelst  der  sogenannten  „humanisirten  Lymphe^  Die 
aus  einer  Yaccinepustel  stammende  Lymphe  kann  rein  oder  mit  Glycerin 
Termischt  lange  Zeit  aufbewahrt  werden,  ohne  ihre  Wirksamkeit  zu 
verlieren.  Ihre  Aufbewahrung  geschieht  in  zugeschmolzenen  Glasröhr- 
ehen oder  auf  die  Weise,  dass  man  die  Lymphe  auf  kleine,  aus  Knochen 
gefertigte  Stabchen  antrocknen  lässt  Das  gegenwärtig  am  meisten  ge- 
übte Impf  verfahren  besteht  darin,  dass  man  auf  der  Haut  des  Ober- 
armes drei  nicht  zu  eng  an  einander  liegende,  oberflächliche  Einschnitte 
macht  und  in  dieselben  die  Vaccinelymphe  hineinbringt  Nach  3—4 
Tagen  schwillt  die  Umgebung  an  und  in  7 — 8  Tagen  haben  sich  bei 
normalem  Verlaufe  die  Yaccineblasen  entwickelt,  welche  nun  eitrig 
werden,  dann  eintrocknen  und  schliesslich  mit  der  bekannten  Narben- 
bildung abheilen.  Die  Dauer  des  ganzen  Frocesses  beträgt  ca.  3  Wochen. 
Hat  die  Impfung  keinen  oder  nur  einen  unvollständigen  Erfolg,  so  soll 
sie  nach  einigen  Monaten  wiederholt  werden.  Die  Schutzkraft  der  Yacci- 
nation  gegen  die  Variolen  erlischt  mit  der  Zeit,  und  ist  daher  eigent- 
lich aUe  5 — 6  Jahre  eine  Revaccination  nothwendig.  Die  erste  Impfung 
bei  den  Kindern  wird  gewöhnlich  im  3.  oder  4.  Lebensmonate  vorge- 
nommen. Bei  schwächlichen  Kindern  wartet  man  länger,  wenn  nicht 
gerade  eine  Pockenepidemie  herrscht 

Absolut  ungefährlich  ist  freilich  die  Impfung  nicht  Wie  an  jede 
kleine  Hautwunde  sich  ein  septischer  Process  oder  ein  Erysipel  an- 
schliessen  kann,  so  ist  dies  natürlich  auch  bei  den  Impfwunden  der 
FaU  (sogenanntes  Impferysipet).  Doch  sind  derartige  üble  Zufalle  bei 
der  Impfung  immerhin  äusserst  selten.  Besonders  zu  erwähnen  ist  noch 
die  sogenannte  Impfroseola^  ein  zuerst  am  geimpften  Arme,  später 
auch  am  übrigen  Körper  auftretender  Roseolaausschlag ,  welchem  in- 
dessen keine  ernstere  Bedeutung  zukommt.  Dass  gleichzeitig  mit  der 
Vaccine  andere  Krankheiten  (besonders  Syphilis)  übergeimpft  werden 
können,  ist  selbstverständlich  möglich,  kommt  aber  ebenfalls  nur  äusserst 
selten  vor,  viel  seltener,  als  die  Impfgegner  es  behaupten,  und  kann 
wohl  auch  bei  genügender  Sorgsamkeit  der  Impfarzte  ganz  vermieden 
werden.  Einen  entschiedenen  Schutz  gegen  eine  Anzahl  der  möglichen 
Gefahren  bei  der  Impfung  gewährt  die  ausschliessliche  Anwendung  ani- 
maier  Lymphe.  In  neuerer  Zeit  gewinnt  die  Impfung  mit  animaler 
Lymphe  diÄer  mit  Becht  immer  mehr  an  Ausbreitung. 

2.  Die  Behandlung  der  Pocken  ist  eine  rein  symptomatische.  Nach 
dem  einmal  eingetretenen  Beginne  einer  Variola  hat  eine  jetzt  noch 
vorgenommene  Impfung  gar  keinen  Einfluss  auf  den  weiteren  Verlauf 


92  Acute  allgemeine  Infectionakrankheiten. 

der  Krankheit  Im  InitiaUtadium  können  gegen  das  Fieber  and  die 
Allgemeinerscheinungen  kühle  Bäder  mit  Yorttieil  angewandt  werden* 
Gegen  die  Kopfschmerzen  verordnet  man  eine  Eisblase;  gegen  die 
Kreazschmerzen  sei  man  mit  der  Anwendung  localer  Haub^ize  vor- 
sichtig, weil  die  spätere  Pockeneruption  an  allen  irgendwie  gereizten 
Haatstellen  besonders  reichlich  zu  sein  pflegt  Erweist  sich  die  Krank- 
heit im  Eraptionsstadimn  als  eine  Varfoloü^  so  ist  eine  weitere  besondere 
Behandlung,  ausser  allgemeinen  diätetischen  Maassnahmen,  unnöthig. 

Die  Variola  vera  dagegen  erfordert  ein  ärztliches  Eingreifen,  dessen 
Ziel  darin  bestehen  muss,  den  natürlichen  Ablauf  des  Frocesses  in  der 
Haut  und  in  den  uns  zugänglichen  Schleimhäuten  nach  Möglichkeit  vor 
dem  Hinzutreten  secundärer  Entzündungen  zu  schützen.  Denn  es  kann 
unseres  Erachtens  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  die  geplatzten 
Pockenpusteln  für  das  Eindringen  anderweitiger  Entzündungserreger 
aus  der  umgebenden  Luft  die  beste  Grelegenheit  abgeben,  so  dass  man 
bei  der  späteren  ausgedehnten  Suppuration  der  Haut  oder  bei  den 
schwereren  analogen  Schleimhauterkrankungen  gar  nicht  mehr  ausein- 
anderhalten kann,  was  dem  Pockenprocesse  als  solchem  zukommt  und 
was  auf  Bechnung  der  secundären  Eiterung  zu  setzen  ist  Wenn  es 
gelänge,  die  ganze  Entwicklung  der  Pocken  gewissermaassen  „antisep- 
tisch'' verlaufen  zu  lassen,  so  wäre  hiermit  sicher  ein  nicht  unbedeu- 
tender therapeutischer  Erfolg  erzielt  Bis  zu  einem  gewissen  Grade 
dienen  auch  die  bisher  empfohlenen  Behandlungsmethoden  entschieden 
diesem  Zwecke,  so  z.  B.  das  früher  vielfach  angewandte  Einpinseln  der 
Haut  mit  Jodtinctur  oder  mit  einer  starken  Höllemteinlösung.  Noch 
besser  scheint  uns  der  Vorschlag  von  Schwimbier  zu  sein.  Derselbe 
empfiehlt  vom  Beginne  der  Eruption  an  eine  Paste  nach  folgender  Vor- 
schrift: Acidi  carboL  4,0 — 10,0,  Olei  olivarum  40,0,  Gretae  opt  tritae 
60,0.  M.  f.  pasta  mollis.  Mit  dieser  Paste  werden  Leinwandlappen  be- 
strichen und  auf  die  vorzugsweise  befallenen  Hautparüen  (Vorderarme, 
Hände,  Unterschenkel)  aufgelegt  Das  Gesicht  wird  mit  einer  Larve 
bedeckt,  in  welcher  fQr  Mund,  Nase  und  Augen  Ausschnitte  angebracht 
sind.  Die  Umschläge  werden  alle  12  Stunden  gewechselt  Bei  dieser 
Behandlung  sollen  die  localen  Beschwerden  gemildert  werden,  die  Eite- 
rung ist  gering,  die  Eintrocknung  erfolgt  verhältnissmässig  rasch.  Zur 
Milderung  des  Schmerzes  und  der  Spannung  in  der  Haut  dienen  häufig 
kalte  Umschläge  und  ebenso  das  Auflegen  einfacher  Salben  und  Gele. 
Auf  der  HEBRA'schen  Klinik  in  Wien  wurden  bei  schweren  Pocken- 
kranken mit  sehr  gutem  Erfolge  continuirliche  warme  Bäder  angewandt 

Auch  die  Behandlung  der  Schleimhautaffectionen  bei  den  Pocken 
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mass  Ton  dem  oben  erw&hnten  Gesichtspunkte  ausgehen.  Man  sucht 
daher  eine  möglichst  gute  Desinfection  der  Mund'  und  Rachenhöhle 
durdi  vorsichtige  Waschungen  und  durch  das  Gurgeln  mit  Lösungen 
Ton  Kali  chloricum  (10:300),  Carholsäure,  Borax,  hypermangansaurem 
Kali,  Liquor  ferri  sesquichlorati  u.  dgl.  zu  erzielen.  Ebenso  müssen 
die  etwaigen  Augenerkrankungen  entsprechend  behandelt  werden.  In 
Bezug  auf  alle  übrigen  Complicationen  leisten  die  kühlen  Bäder  die 
besten  Dienste,  welche  auch  bei  den  Pocken  sehr  gut  anwendbar  und 
namentlich  bei  schweren  Lungen-  und  Nervenerscheinungen,  sowie  bei 
anhaltendem  hohen  Fieber  indicirt  sind.  Die  inneren  antipyretischen 
Mittel  (Chinin,  Antipyrin)  werden  zuweilen  ebenfalls  angewandt  Starke 
nervöse  Symptome  (Delirien  u.  a.)  erfordern  zuweilen  den  vorsichtigen 
Gebrauch  von  Narcoticis.  —  Ueber  die  Behandlung  der  bösartigen 
hämorrhagischen  Pocken  ist  nichts  hinzuzufügen,  da  dieselbe,  wie  ge- 
sagt, leider  fast  immer  erfolglos  ist 

ACHTES  CAPITEL. 
Varicellen. 

(Spüspocken,  Windpocken,  Wasserpocken,) 

Die  Yaiicellen  sind  eine  echte  Kinderkrankheit^  von  welcher  Er- 
wachsene nur  äusserst  selten  befallen  werden.  Die  Krankheit  ist  con^ 
tagiös  und  kommt  häufig  in  epidemischer  Ausbreitung  vor. 

Nach  einem  IncubaHonsstadium  von  13  bis  höchstens  17  Tagen 
beginnt  die  Krankheit  mit  dem  Auftreten  von  linsengrossen  oder  etwas 
grösseren,  gewöhnlich  von  einem  kleinen  rothen  Hofe  umgebenen  Bläs- 
chen^ deren  Zahl  von  einem  Dutzend  bis  zu  hundert  und  mehr  be- 
tragen kann.  Grewöhnlich  sitzen  die  meisten  Bläschen  am  Sumpfe, 
während  die  Extremitäten  in  geringerem  Grade  befallen  sind.  Im  Ge- 
sicht findet  man  ebenfalls  häufig  eine  ziemlich  reichliche  Eruption,  eine 
geringere  zuweilen  auch  auf  der  behaarten  Kopfhaut  An  den  Schleim- 
häuten (Mundhöhle,  Gaumen)  treten  ebenfalls  nicht  selten  einzelne 
Bläschen  auf.  Besondere  Prodromalerscheinungen  gehen  dem  Auftreten 
des  Exanthems  nur  ausnahmsweise  vorher.  Die  Eruption  selbst  ist  da- 
gegen häufig  von  leichten  Fiebererscheinungen  begleitet  Nach  wenigen 
Tagen  ist  sie  meist  beendet^  obgleich  nicht  selten  noch  wiederholte  Nach- 
schübe auftreten,  so  dasa  man  oft  gleichzeitig  frischere  und  bereits  in 
der  Abheilung  begriffene  Yaricellenbläschen  auf  der  Haut  wahrnimmt 
Jedes  einielne  Bläschen  trocknet  in  kurzer  Zeit  ein  und  nur  ausnahms- 
weise entsteht  eine  wirkliche  Pustelbildung,  wie  bei  den  Pocken.    Nach 
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1—1  Vs  Woche  ist  der  Erankheitsprocess  vollständig  abgelaufen.  Die 
meisten  Kinder  befinden  sich  während  dieser  ganzen  Zeit  vollkommen 
wohl  und  nur  selten  hört  man  Klagen  über  etwas  Gliederschmerzen, 
Appetitlosigkeit,  geringen  Schnupfen  u.  dgl.  Besondere  Complicationen 
(insbesondere  leichte  Nephritiden)  kommen  nur  ausnahmsweise  vor. 

In  seltenen  Fällen  kann  die  Krankheit  rudimentär  verlaufen,  so 
dass  nur  eine  varicellöse  Roseola  entsteht,  welche  ohne  Bläschenbildung 
wieder  verschwindet  Umgekehrt  verlaufen  einige  Fälle  mit  etwas  hef- 
tigeren Allgemeinerscheinungen,  mit  höherem  Fieber,  sogar  vorüber^ 
gehend  bis  41,0  o.  In  der  Mehrzahl  der  Erkrankungen  aber,  wie  gesagt, 
ist  das  Befinden  der  Kinder  so  wenig  gestört,  dass  kaum  ein  Arzt  zu 
Bathe  gezogen  wird. 

Die  Diagnose  der  Yaricellen  ist  fast  inmier  leicht  und  sicher  zu 
stellen.  Früher  hat  man  die  Krankheit  vielfach  mit  den  Pocken  zu- 
sanmiengeworfen  und  noch  heute  hält  die  HEBRA'sche  Schule  in  Wien 
unbegreiflicher  Weise  an  der  Identität  der  Varicellen  und  Pocken  fest 
Die  principielle  Verschiedenheit  beider  Krankheiten  ergiebt  sich  aber 
aus  dem  völlig  getrennten  Auftreten  einerseits  der  Pocken-,  anderer- 
seits der  Varicellen-Epidemien,  femer  aus  dem  Umstände,  dass  die  Er- 
krankung an  der  einen  der  beiden  Affectionen  keineswegs  vor  einem 
etwaigen  späteren  Befallenwerden  von  der  anderen  Krankheit  schützt 
und  dass  man  noch  niemals  durch  directes  Ueberimpfen  der  Varicellen 
eine  Variolaform  erzielt  hat  und  umgekehrt  Immerhin  muss  man 
aber,  um  Missverständnisse  zu  vermeiden,  wissen,  dass  manche  Der- 
matologen (die  inneren  Kliniker  sind  gegenwärtig  wohl  alle  von  der 
Selbstständigkeit  der  Varicellen  überzeugt)  mit  dem  Namen  Varicellen 
auch  die  leichtesten  Pockenfalle  bezeichnen. 

Die  Prognose  der  Varicellen  ist  durchaus  günstig.  Eine  besondere 
Therapie  ist  meist  unnöthig,  doch  lässt  man  kleinere  Kinder  bis  zur 
Abheilung  des  Exanthems  im  Bette  liegen. 

NEUNTES  CAPITEL. 
Erysipel. 

(Rothlauf.    Rose) 

Aetiologie.  Unter  Erysipel  versteht  man  eine  durch  die  Anwesen- 
heit eines  specifischen  pathogenen  Micrococcus  (s.  u.)  hervorgerufena, 
durch  Böthung,  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  zu  erkennende  Ent- 
zündung der  Haut,  welche  die  Eigenthümlichkeit  zeigt,  sich  per  con- 
tinuitalem  von  ihrem  Ausgangspunkte  aus  über  einen  mehr  oder  weniger 
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grossen  Theil  der  Haut  allmählich  fortzupflanzen.  Man  unterscheidet 
gewöhnlich  ein  traumatisches  und  ein  idiopathisches  (exanthematisches) 
Erysipel.  Das  erstere  kann  sich  an  jede  Verwundung  der  Haut  an- 
fichliessen,  wenn  die  Wunde  durch  das  specifische  Erysipelgift  inficirt 
wird.  Das  Wunderysipel  gehört  also  zu  den  accidentellen  Wundkrank- 
heiten und  wird  hier  nicht  näher  besprochen  werden;  ebenso  Aa%  puer- 
perale Erysipel^  welches  sich  an  die  bei  der  Geburt  entstandenen  Ver- 
letzungen der  weiblichen  Genitalien  anschliessen  kann,  und  das  Erysipel 
der  Neugeborenen^  welches  gewöhnlich  von  kleinen  Rhagaden  am  After 
oder  Ton  der  Nabelwunde  seinen  Ausgang  nimmt. 

Das  sogenannte  idiopathische  Erysipel  dagegen  kommt  fast  aus- 
schliesslich im  Gesichte  („Gesichtsrose'^  ^or,  oder  nimmt  wenigstens 
meist  von  hier  seinen  Ausgang.  Im  weiteren  Verlaufe  breitet  es  sich 
freilich  sehr  häufig  auf  die  behaarte  Kopfhaut  („Eopfrose.''),  nicht  selten 
auch  weiter  auf  die  Bumpfhaut  aus.  Es  bildet  eine  klinisch  durchaus 
wohl  charakterisirte  Krankheit  Trotzdem  erscheint  es  fraglich,  ob  man 
das  Gesichtserysipel  principiell  von  dem  Wunderysipel  trennen  darf, 
da  man  sehr  zu  der  Vermuthung  berechtigt  ist,  dass  auch  das  Gesichts- 
eijsipel  im  Grunde  genommen  stets  ein  traumatisches  Erysipel  sei, 
welches  von  kleinen  und  daher  meist  übersehenen  oder  gar  nicht  nach- 
weisbaren Verletzungen  der  Haut  oder  Schleimhaut  ausgeht.  Diese 
Ansicht,  welche  in  der  That  von  vornherein  sehr  annehmbar  erscheint, 
hat  fOr  viele  Fälle  entschieden  Gültigkeit  So  sieht  man  namentlich 
von  Excoriationen  an  der  Nase  und  an  den  Bändern  der  Nasenlöcher 
oder  von  leichten  Schrunden  und  Kratzeffecten  an  der  Ohrmuschel 
Erysipele  ihren  Ausgangspunkt  nehmen.  Gar  nicht  selten  geht  dem 
Auftreten  des  Erysipels  ein  Schnupfen  voran  und  dann  findet  man  die 
erste  entzündliche  Schwellung  der  Haut  an  der  Nase.  Auch  diese  That- 
ssche  erklärt  sich  wahrscheinlich  daraus,  dass  die  katarrhalische  Affec- 
tion  der  Nasenschleimhaut  leicht  zu  kleinen  Erosionen  derselben  führt, 
welche  die  Gelegenheitsursache  für  die  erysipelatöse  Infection  abgeben. 
Andererseits  kann  aber  doch  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
dass  es  Fälle  von  Gesichtserysipel  giebt,  bei  denen  irgend  eine  Haut- 
excoriation  durchaus  nicht  nachweisbar  ist  und  denen  ein  mehrtägiges 
allgemein  fieberhaftes  Initialstadium  vorangeht ^  ehe  die  Localisation 
in  der  Haut  auftritt  (s.  u.).  Solche  Fälle  legen  wiederum  den  Gedanken 
nahe,  das  Erysipel  mit  den  acuten  Exanthemen  zu  vergleichen,  und 
lassen  wenigstens  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  unter  Umständen 
die  Infection  auch  auf  eine  andere  Weise,  als  auf  die  bisher  bespro- 
chene, za  Stande  kommen  kann. 
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Die  specifischen  Krankheitserreger  des  Erysipels  sind  namentlich 
durch  die  Untersuchungen  Fehlbisens  bekannt  geworden,  welchem  der 
Nachweis  eines  charakteristischen  Jketlenbüdenden  Mierococcus^  in  den 
Lymphgefassen  und  Saftcanalchen  der  erkrankten  Haut  gelang.  Dieser 
Micrococcus  ist  durch  sein  besonderes  Verhalten  bei  den  auf  Nähr- 
gelatine angestellten  Reinculturen  ausgezeichnet  und  erzeugt,  auf  Kanin- 
chen und  auf  den  Menschen  äbergeimpft,  mit  Sicherheit  eine  Erysipel- 
erkrankung. 

Das  Gesichtserysipel  kommt  vorzugsweise  bei  jugendlicheren  Indi- 
viduen vor,  anscheinend  bei  Frauen  etwas  häufiger,  als  bei  Männern. 
•Bei  den  Laien  spielt  die  Erkältung  (auch  der  Schreck)  als  Ursache  der 
Böse  eine  grosse  Bolle,  aber  jedenfalls  mit  Unrecht  Meist  ist^  von  den 
oben  erwähnten  prädisponirenden  Momenten  (Schnupfen,  kleine  Verwun- 
dungen u.  dgL)  abgesehen,  keine  bestimmte  Ursache  für  das  Entstehen 
der  Krankheit  nachweisbar.  In  manchen  Fällen  sind  endemische  Einflüsse 
unverkennbar.  Vom  Wundeiysipel  ist  es  schon  lange  bekannt,  dass 
es  in  einzelnen  Krankenhäusern  und  Krankenstuben  sich  so  einnisten 
kann,  dass  jeder  darin  verpflegte  Verwundete  Gefahr  läufb,  an  Erysipel 
zu  erkranken.  Doch  auch  das  scheinbar  idiopathische  Erysipel  tritt 
zuweilen  an  einzelnen  Orten  auffallend  häufig  auf.  Ebenso  kommt  es 
vor,  dass  mehrere  Mitglieder  derselben  Familie  zu  gleicher  Zeit  an 
Gesichtsrose  erkranken.  In  allen  derartigen  Fällen  stammen  übrigens 
die  Erkrankungen  meist  alle  von  derselben  äusseren  Infectionsquelle 
her,  da  eine  unmittelbare  Uebertragung  des  Erysipelgiftes  von  einem 
Erysipelkranken  auf  Gesunde  für  gewöhnlich  jedenfalls  nur  selten  voi^ 
kommt  Durch  directe  Impfung  kann  aber,  wie  nachgewiesen  ist,  das 
Erysipel  sehr  wohl  von  einem  Kranken  auf  andere  Menschen  oder  auf 
Thiere  weiter  verbreitet  werden. 

Entgegengesetzt  dem  Verhalten  der  acuten  Exantheme,  hat  das 
Erysipel  die  Eigenthümlichkeit,  dieselben  Personen  mit  besonderer  Voi^ 
liebe  mehrmals  zu  befallen.  Es  giebt  Leute,  die  fast  alle  1 — 2  Jahre 
einmal  an  der  Gesichtsrose  erkranken.  Manchmal  liegt  der  Grund  hier- 
für wahrscheinlich  in  irgend  einer  die  Infection  erleichternden  chro- 
nischen Erkrankung  (z.  B.  chronische  Ozaena),  in  anderen  Fällen  ist  aber 
durchaus  kein  Grund  für  diese  Disposition  aufzufinden.  Zu  Erysipel  be- 
sonders disponirt  scheinen  marastische  Kranke  zu  sein.  Wenigstens  sahen 
wir  im  Spitale  auffallend  häufig  Gesichtserysipel  auftreten  bei  Phthi- 
sikem,  Carcinomkranken  u.  dgL  in  dem  letzten  Stadium  der  Krankheit 

Krankheitsverlauf  iui4  Symptome.  In  vielen  Fällen  beginnen  die 
ersten  subjectiven  Krankheitserscheinungen  gleichseitig  mit  der  vom 
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Kranken  bemerkten  Anschwellung  der  Haut  und  sind  dann  vorherr- 
schend localer  Natur:  Schmerz  und  Spannungsgefuhl  in  der  Haut. 
Bald  treten  gewöhnlich  auch  subjective  Fiebersymptome  auf,  allge- 
meines Unwohlsein,  Appetitlosigkeit  und  Kopfschmerzen.  In  anderen 
Fällen  ßmgt  die  Krankheit  mit  heftigeren  Allgemeinsymptomen  an,  mit 
einem  initialen  Schüttelfrost,  mit  starken  Kopfschmerzen  und  grosser 
allgemeiner  Mattigkeit  Fast  gleichzeitig,  zuweilen  aber  auch  erst 
2S  Tage  später  bemerken  die  Patienten  die  Anschwellung  im  Gesicht. 
In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  beginnt  die  Krankheit  mit  aus- 
gesprochenen anginösen  Beschwerden.  Wir  beobachteten  drei  in  der- 
selben Familie  fast  gleichzeitig  vorkommende  Fälle  von  Gesichtserysipel, 
bei  welchen  eine  4 — 5  Tage  dauernde  starke  Angina  dem  Auftreten 
der  Hautafifection  voranging. 

Die  erysipelatöse  Hautaffection  beginnt  inmier  an  einer  umschrie- 
benen Stelle,  gewöhnlich  an  der  Nase,  seltener  auf  der  Wange,  an  den 
Ohren  oder  am  behaarten  Kopfe.  Die  Haut  schwillt  beträchtlich  an, 
röthet  sich,  wird  glatt  und  glänzend,  fühlt  sich  heiss  an  und  die  Röthung 
und  Schwellung  breitet  sich  immer  mehr  und  mehr  aus.  Die  Grenze 
der  erkrankten  gegen  die  noch  gesunde  Haut  hin  wird  gewöhnlich  von 
einem  scharfen,  erhabenen,  sieht-  und  fühlbaren  Rande  gebildet  So- 
lange das  Erysipel  noch  im  Fortschreiten  begriffen  ist,  sieht  man  vom 
Rande  desselben  ausgehend  oder  auch  etwas  von  diesem  entfernt  zu- 
erst kleine  rothe  Streifen  und  Fleckchen,  welche  allmählich  an  In-  und 
Extensität  zunehmen  und  schliesslich  mit  einander  verschmelzen.  Stär- 
kere Hautfalten  setzen  nicht  selten  dem  Fortschreiten  des  Erysipels 
ein  zeitweises  Hinderniss  entgegen.  So  sieht  man  namentlich  häufig 
an  den  Nasolabialfalten  das  Erysipel  sich  begrenzen.  Auch  der  Beginn 
der  behaarten  Kopfhaut  bildet  oft  die  Grenze,  bis  zu  welcher  das  Ery- 
sipel fortschreitet  Häufig  wird  aber  auch  das  ganze  Capillitium  befallen 
und  die  Affection  kommt  erst  an  der  Haargrenze  des  Nackens  zum 
Stillstand.  Nur  in  einer  ziemlich  kleinen  Zahl  der  Fälle  breitet  es  sich 
noch  weiter  aus,  befällt  den  Rücken,  die  Arme,  die  vordere  Rumpf  haut 
und  geht  selbst  bis  zu  den  Füssen  herab  {Erysipelas  migrans).  In 
solchen  Fällen  ist  das  Erysipel  im  Gesicht  schon  längst  abgeheilt,  wäh- 
rend es  unten  immer  weiter  fortwandert.  Gegen  das  Ende  ihres  Fort- 
schreitens wird  die  erysipelatöse  Entzündung  meist  sichtlich  schwächer, 
tritt  nur  noch  in  einzelnen  Flecken  auf,  bis  sie  endlich  ganz  zum  Still- 
stand kommt  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  nur  das  Gesicht,  die 
Obren  und  ein  Theil  des  Capillitiums  befallen. 
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Nicht  selten  wird  die  Epidermis  an  den  befallenen  Stellen  zu 
kleineren  oder  ^össeren  Blasen  abgehoben  und  man  spricht  dann  von 
einem  K  vesiculosum  oder  E.  bullosum.  Wird  der  Inhalt  der  Blasen 
eitrig,  so  hat  man  ein  E.  pustulomm.  In  seltenen  Fällen  kann  die 
Infiltration  der  Haut  so  beträchtlich  werden,  dass  es  zu  localer  Nekrose 
nnd  Grangrän  kommt  {E.  gangraenosum).  Am  häufigsten  sieht  man 
dies  an  den  Augenlidern. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  von  Erysipel  befallenen  Haut 
ergiebt  eine  starke  Hyperämie  aller  Grefasse  und  eine  sehr  beträchtliche 
seröse  und  zellige  Infiltration  der  Haut  und  des  subcutanen  Binde- 
gewebes. Namentlich  an  den  Stellen,  wo  die  Blasenbildung  erfolgt, 
sieht  man  im  Rete  Malpighi  vielfach  abgestorbene  und  zerfallene  Epi- 
thelzellen. Die  reichliche  Anwesenheit  der  specifischen  kettenbildenden 
Mikrokokken  ist  schon  oben  erwähnt 

Die  Abheilung  der  HautaSection  erfolgt  an  jeder  einzelnen  be- 
fallenen Hautpartie  meist  schon  nach  4  —  5  Tagen.  Die  Epidermis 
zeigt  dabei  gewöhnlich  eine  starke  Abschuppung.  Schliesslich  erhält 
das  Gesicht  nach  Ablauf  der  Krankheit  oft  einen  schöneren  Teint,  als 
es  vorher  hatte. 

Die  übrigen  Krankheitserscheinungen^  vor  Allem  die  Allgemein- 
symptome und  das  Fieber,  entsprechen  im  Ganzen  in  ihrer  Intensität 
der  Starke  und  Ausbreitung  der  HautaSection.  Nur  ziemlich  selten  sieht 
man  ein  Missverhältniss  zwischen  den  localen  und  den  allgemeinen 
Erscheinungen. 

Das  Fieber  beim  Gesichtserysipel  steigt  anfangs  gewöhnlich  rasch 
und  hoch  an.  Zuweilen  sahen  wir  Fälle,  in  welchen  erst  1—2  Tage 
nach  dem  Auftreten  der  Hautaffection  höheres  Fieber  eintrat  Die  ab- 
soluten, beim  Erysipel  erreichten  Fieberhöhen  sind  oft  sehr  beträchtlich. 
Temperaturen  von  41,0  sind  durchaus  nichts  Seltenes.  Als  höchste 
Temperatur  sahen  wir  41^8.  Während  des  Bestehens  und  Fortschrei- 
tens des  Erysipels  ist  das  Fieber  fast  nie  continuirlich,  selten  schwach 
remittirend;  sehr  häufig  wird  es  durch  starke,  selbst  bis  zur  Norm 
gehende  Intermissionen  unterbrochen,  um  dann  von  Neuem  rasch  und 
hoch  anzusteigen.  Die  schliessliche  Entfieberung  geschieht  zuweilen  in 
Form  einer  echten  Krise.  Bei  intensiven  ausgebreiteteren  Erysipelen 
und  beim  Erysipelas  migrans  dagegen  erfolgt  die  Entfieberung  häufiger 
in  Form  einer  rascheren  oder  langsameren  Lysis.  Beim  Erysipelas 
migrans  sahen  wir  die  HautaSection  in  rudimentärer  Weise  noch  etwas 
fortschreiten,  während  das  Fieber  bereits  vollständig  aufgehört  hatte. 

Von  den  sonstigen  Symptomen  sind  zunächst  die  Kopfschmerzen 
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zu  nennen^  welche  oft  sehr  heftig  sind  and  nicht  blos  von  der  localen 
Affection  des  Capillitiams,  sondern  wahrscheinlich  auch  von  Circulations- 
gtönmgen  in  den  tieferen  Theilen  abhängen.  Auch  sonstige  schwerere 
Gekimersckemungen  kommen  bei  der  Gesichtsrose  relativ  häufig  vor. 
Die  Kranken  sind  zuweilen  sehr  unruhig,  aufgeregt  und  schlaflos; 
Nachts  treten  leichte  oder  selbst  heftige  Delirien  auf.  In  anderen 
Fällen  zeigt  sich  eine  starke  Benommenheit  der  Kranken.  Alle  diese 
Erscheinungen  hängen  zum  Theil  von  der  AUgemeininfection  ab,  zum 
Theil  darf  man  aber  auch,  wie  gesagt,  an  Girculationsstörungen  in 
den  Gehirnhäuten  und  dem  Gehirne  selbst  denken,  welche  durch  die 
AfTection  der  Kopfhaut  bedingt  sind.  Bei  Potatoren  kommt  es  nicht 
selten  zu  dem  Ausbruche  eines  Delirium  tremens. 

Eins  der  regelmässigsten  Symptome  beim  Gesichtserysipel  sind 
Siänmgen  von  Seiten  des  Magens  und  Darmkanales.  Der  Appetit  liegt 
meist  gänzlich  darnieder,  die  Zunge  ist  dick  belegt  Erbrechen^  sowohl 
im  Anfange,  wie  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit,  kommt  häufig  vor. 
Der  Stuhl  ist  angehalten,  doch  bestehen  zuweilen  auch  ziemlich  starke 
Durchjalle.  Eine  anatomische  Ursache  für  alle  diese  Symptome  ist 
nicht  bekannt. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  ist  in  den  einzelnen  Fällen  sehr 
verschieden.  Ganz  leichte  Erkrankungen  kommen  nach  wenigen  Tagen 
zur  Heilung.  Die  Mehrzahl  der  mittelschweren  Fälle  dauert  etwa  1  - 1 V2 
Wochen.  Bei  einem  Erysipelas  migrans  dagegen  kann  sich  die  gesammte 
Krankheitsdauer  auf  viele  Wochen  ausdehnen.  Einige  Male  sahen  wir 
nach  mehrtägigem  gänzlich  fieberfreien  Intervall  Recidive  des  Erysipels, 
entweder  wieder  im  Gesicht  oder  auch  an  einer  vorher  noch  nicht  be- 
fallenen Hautstelle. 

Complicationen  localer  Natur  sind  beim  Erysipel  verhältnissmässig 
selten.  Die  Lymphdrüsen  des  Halses  und  Nackens  sind  sehr  gewöhn- 
lich etwas  geschwollen,  doch  nimmt  diese  Schwellung  fast  nie  stärkere 
Dimensionen  an.  Bronchitis  und  lobuläre  Pneumonien  können  sich  in 
schweren  Fällen  entwickeln,  haben  aber  nichts  Charakteristisches.  Von 
einigen  Beobachtern  ist  auf  das  Vorkommen  von  Pleuritis,  Endocarditis 
und  Pericardüis  bei  Erysipel  aufmerksam  gemacht  worden,  doch  sind 
auch  diese  Complicationen  wahrscheinlich  meist  secundärer  Natur.  Die 
Milz  schwillt  gewöhnlich  in  geringem  Grade  an.  Zuweilen  kommt  ein 
leichter  Icterus  vor.  Der  Harn  zeigt  häufig  einen  geringen  Eiweiss- 
gehalt,  echte  Nephritis  ist  aber  selten.  Gelenkschwellungen  sind  wie- 
derholt beobachtet  worden.  Häufiger  sind  sie  bei  den  schweren  chirur- 
gischen Formen  des  Erysipels,  welche  mit  allgemeinen  septischen  und 
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pyämischen  Zustanden  vereinigt  sind.  Eitrige  Mentngitis  kann  sich 
zu  einem  Eopferysipel  hinzagesellen,  ist  aber  selten  und  auch  bei  den 
schwersten  Gehimerscheinungen  soll  man  sie  fast  nie  mit  Sicherheit 
diagnosticiren. 

Ziemlich  häufig  sind  Complicationen  von  Seiten  der  Haut  selbst 
Herpes  labialis  sahen  wir  bei  Gesichtserysipel  ziemlich  häufig,  einige 
Male  auch  Urticaria.  Viel  wichtiger  sind  die  in  schweren  Fällen  sich 
bildenden  Hautabscesse,  phlegmonöse,  ja  selbst  gangränöse  Entzündun- 
gen des  Hautzellgewebes.  Im  Gesicht  kommen  sie,  wie  bereits  erwähnt, 
am  häufigsten  an  den  Augenlidern  vor  und  können  hier  für  das  Auge 
gefahrlich  werden.  Nach  Ablauf  schwerer  Wandererysipele  sieht  man 
nicht  selten  zahlreiche  Abscesse  in  der  Haut  des  Rumpfes  und  der  Extre- 
mitäten sich  bilden,  welche  die  Reconvalescenz  sehr  verzögern. 

Die  Diagnose  des  Erysipels  macht  fast  nie  Schwierigkeiten,  sobald 
die  Hautaflfection  sich  entwickelt  hat.  Verwechselungen  mit  phlegmo- 
nösen Hautentzündungen,  mit  Lymphangoitiden  sind  bei  gehöriger  Auf- 
merksamkeit stets  zu  vermeiden.  Doch  kann  bei  einmaliger  Unter- 
suchung ein  Erysipel  mit  einem  intensiven  acuten  Gesichtseczem  oder 
selbst  mit  einer  starken  Urticaria  im  Gesicht  verwechselt  werden.  Vor 
Allem  ist  auf  den  charakteristischen  Rand  des  Erysipels  und  auf  die 
Art  seines  Fortschreitens  zu  achten. 

Die  Prognose  des  Gesichtserysipels  ist,  wenn  dasselbe  sonst  ge- 
sunde Leute  befallt,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Erkrankungen  günstig. 
Ein  ungünstiger  Ausgang  tritt  zuweilen  in  schweren  Fällen  bei  Potatoren 
ein,  welche  ein  Delirium  tremens  bekommen.  Ferner  beobachteten  wir 
einen  Fall  von  tödtlichem  Ausgang  in  Folge  von  Gangrän  des  Augen- 
lides mit  consecutiver  eitriger  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes. 
Das  Erysipelas  migrans  kann  bei  schwächlichen  Personen  durch  all- 
gemeine Entkräftung  gefährlich  werden.  —  Die  Prognose  der  chirur- 
gischen Erysipele  ist  verhältnissmässig  ungünstiger,  doch  gehört  ihre 
Besprechung  nicht  hierher. 

Therapie.  Bei  den  meisten  leichten  und  mittelschweren  Fällen  ist 
eine  besondere  Therapie  unnöthig.  Um  die  localen  Beschwerden  zu 
mildem,  pudert  man  die  Haut  gewöhnlich  mit  Amylumpulver  ein  oder 
bestreicht  sie  mit  Olivenöl  (resp.  Carbolöl)  oder  Vaseline.  Eine  Eisblase 
auf  den  Kopf  thut  den  meisten  Bjranken  wohl.  Will  man  etwas  ver- 
schreiben, so  ist  eine  Mixtura  acidi  muriatici  (2,0  Säure  auf  120,0  Wasser 
mit  15,0  Syrupus  Rubi  Idaei)  am  geeignetsten. 

Bei  schweren  Erysipelen  können  dagegen  das  hohe  Fieber  und  die 
nervösen  Erscheinungen  einen  therapeutisdien  Eingriff  verlangen.   Das 
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am  meisten  hiergegen  empfehlenswerthe  Mittel  sind  die  kalten  Bäder 
(2  bis  3  mal  tagUch) ,  welche  von  den  Erysipelkranken  in  der  Regel 
sehr  gut  vertragen  werden.  Zur  Darreichung  von  Chinin  oder  Antipyrin 
hat  man  bei  der  Neigung  der  Körpertemperatur  zu  spontanen  tiefen  Inter- 
missionen  selten  Veranlassung.  —  Entwickelt  sich  aus  dem  Gesichtsery- 
sipel  ein  Erysipelas  migrans,  so  wäre  es  die  Hauptaufgabe  der  Therapie, 
dem  unaufhaltsamen  Fortschreiten  der  Krankheit  einen  Damm  zu  setzen. 
Leider  lassen  aber  die  hiergegen  empfohlenen  Mittel  nur  zu  häufig  im 
Stieb.  Die  früher  übliche  Methode,  mit  dem  Lapisstift  an  der  Grenze 
des  Erysipels  eine  Aetzung  zu  machen,  ist  als  unwirksam  jetzt  fast  all* 
gemein  verlassen.  Hueteb  empfiehlt,  etwas  entfernt  von  dem  Rande 
des  Erysipels  subcutane  Injectionen  einer  zweiprocentigen  Carbolsäure* 
lösyng  zu  machen.  Wir  sahen  von  dieser  an  sich  gewiss  rationellen 
Methode  gewöhnlich  keinen  auffallenden  Erfolg.  Wiederholt  wandten 
wir  die  PmoGOFP'sche  Campherkur  an.  Der  Kranke  erhält  1 — 2  stünd- 
lich ein  Pulver  von  0,15  Camphorae  tritae,  daneben  innerlich  reichliche 
Mengen  heissen  Thees,  um  eine  starke  Schweissbildung  zu  erzielen.  In 
schweren  Fällen  verdient  diese  Methode  versucht  zu  werden.  Zahlreiche 
andere  innere  Mittel  sind  ebenfalls  gegen  das  Erysipel  empfohlen  worden, 
deren  Aufzählung  wir  uns  aber  ersparen  können.  Von  der  Darreichung 
grosser  Dosen  Salicylsäure  und  benzoesauren  Natrons  sahen  wir  keinen 
Einfluss  auf  das  Fortschreiten  des  Erysipels.  Li  England  wird  nament- 
Uch  der  Liquor  ferri  sesquichiorat.  (gewöhnlich  als  Ta.  Bestuscheffii) 
in  Dosen  von  6 — 10  Grm.  pro  die  angewandt.  Die  Hauptsache  bleibt 
in  den  schweren  Fällen,  die  Kräfte  des  Patienten  durch  richtige  Pflege 
and  Ernährung  möglichst  zu  erhalten.  Die  sich  etwa  bildenden  Haut- 
abscesse  erfordern  eine  rechtzeitige  Eröffnung,  dann  heilen  sie  meist 
rasch. 

ZEHNTES  CAPITEL. 
Diphtherie. 

(Diphlheritis.    Croup.    Cjjnanche  contagiosa.    Rachenbräune.) 

Aetiolo^e  und  allgemeine  Pathologie*  Unter  „Diphtherie**  im  A://- 
nischen  Sinne  verstehen  wir  eine  wohl  charakterisirte  specifische  acute 
Infectionskrankheit,  deren  hauptsächlichste  anatomische  Localisation  in 
einer  croupös-diphtheritischen  Entzündung  des  Eachens  und  der  oberen 
Luftwege  besteht  In  rein  anatomischem  Sinne  haben  die  Ausdrücke 
„croupös^  und  „diphtheritisch'^  dagegen  eine  allgemeinere  Bedeutung. 
Sie  dienen  zur  Bezeichnung  einer  bestimmten  Entzundungsjorm,  welche 
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auf  fast  allen  Schleimhäuten  (besonders  auch  auf  der  Darm-  und  Blasen- 
schleimhaut) vorkommen  und  durch  Schädlichkeiten  ganz  verschiedener 
Art  hervorgerufen  sein  kann. 

Das  anatomische  Gharakteristicum  der  croupös-diphtheritischen  Ent- 
zündung besteht  in  der  Bildung  eines  fibrinösen  Exsudats,  welches  ent- 
weder in  der  Form  grau-weisser,  ziemlich  derber,  elastischer,  verhältniss- 
mässig  leicht  abziehbarer  Membranen  der  von  ihrem  Epithel  entblössten 
Schleimhaut  aufsitzt  {Croupmembranen)  oder  daneben  auch  noch  mehr 
oder  weniger  tief  in.  das  eigentliche  Gewebe  der  Schleimhaut  selbst  ein- 
I  gelagert  ist  (diphtheritische  Infiltration  mit  Nekrose  des  Gewebes).  Ein 
■  principieller  Gegensatz  zwischen  Croup  und  Diphtherie  existirt  nicht: 
j  die  diphtheritische  Entzündung  ist  die  schwerere  Form  der  Erkrankung, 
\die  croupöse  Entzündung  die  leichtere.  Bei  der  ersteren  handelt  es 
sich  um  eine  der  fibrinösen  Exsudation  vorhergehende  Nekrose  des 
Epithels  und  des  darunter  liegenden  Schleimhautgewebes  selbst,  bei 
der  croupösen  Entzündung  dagegen  nur  um  eine  Nekrose  des  Epithels. 
Die  Croupmembran  sitzt  ..nie  auf  der  unveränderten  Schleimhaut,  son- 
dßm  an  Stelle  des  vorher  ganz  oder  wenigstens  zum  grössten  Theil 
ertödteten  Epithels  derselben.  Die  kernlos  gewordenen  scholligen  Epi- 
thelreste trifft  man  noch  zuweilen  innerhalb  des  feineren  oder  gröberen 
fibrinösen  Netzwerkes  an.  Der  vorherige  Untergang  der  Epithelien  ist 
aber  zum  Zustandekommen  der  fibrinösen  (croupösen)  Entzündung  un- 
bedingt nothwendig,  und  nur  da,  wo  die  Entzündung  erregende  Ursache 
gleichzeitig  auch  das  Epithel  ertödtet,  kann  sich  ein  fibrinöses  Exsudat 
bilden.  An  der  Bildung  des  letzteren  sind  die  Epithelien  wahrscheinlich 
nicht  oder  wenigstens  nur  in  geringem  Grade  betheiligt  Das  Material 
zur  Fibrinbildung  stammt  vielmehr  aus  dem  Fibrinogen  des  entzünd- 
lichen Transsudates  und  aus  den  Zerfallsproducten  der  ausgewanderten 
weissen  Blutkörperchen,  welche  sowohl  die  Membranen  selbst,  wie  na- 
mentlich auch  das  ganze  Schleimhautgewebe  unterhalb  der  croupösen 
resp.  diphtheritischen  Exsudation  reichlich  durchsetzen.  Erfolgt  Heilung, 
so  braucht,  wenn  Croup  vorhanden  war,  nach  Abstossung  der  Mem- 
branen nur  das  Epithel  regenerirt  zu  werden,  eine  Aufgabe,  welche 
ausschliesslich  von  den  am  Bande  übrig  gebliebenen  Epithelresten  er- 
füllt werden  kann.  Die  Heilung  einer  diphtheritischen  Entzündung  kann 
aber  nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  durch  eine  demarkirende 
Eiterung  die  gesammte  nekrotisch  gewordene  Schleimhautpartie  abge- 
stossen  und  dann  durch  Narbengewebe  ersetzt  wird. 

Dies  ist  in  kurzen  Grundzügen  die  gegenwärtige  Anschauung  über 
die  croupös-diphtheritischen  Entzündungen,  wie  sie  sich  allmählich  durch 
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die  Arbeiten  Ton  E.  Wagnbb,  Weigert  o.  A.  herausgebildet  hat.  Dabei 
haben  wir  die  ätiologischen  Momente  noch  gar  nicht  berührt.  Aus  dem 
Vorhergehenden  geht  aber  schon  hervor,  wie  vielfältig  dieselben  sein 
können.  Denn  zahlreiche  Schädlichkeiten,  welche  das  Epithel  einer 
Schleimhaut  zerstören  und  zugleich  Entzündung  erregend  wirken,  kön- 
nen Croup  hervorrufen :  mechanische  Momente  (stagnirende  Eothmassen, 
Gallen-  und  Nierensteine),  chemische  Reize  (Aetzmittel,  besonders  Am- 
moniak, Säuren)  und  endlich  eine  Anzahl  specißscher,  infectiöser  Krank" 
heiisgijie.  Zu  den  letzteren  gehört  auch  das  specifische  Gift  der  Rachen- 
diphtherie. 

Dass  das  diphtherische  Gift  ein  organisirtes  sei,  unterliegt  keinem 
ZweifeL  Der  sichere  Nachweis  desselben  stösst  aber  bisher  auf  die 
grössten  Schwierigkeiten,  da  sich  in  den  diphtherischen  Krankheits- 
herden eine  grosse  Anzahl  verschiedenartiger»  erst  secundär  aus  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  hinzugekonmiener  Mikroorganismen  vorfindet, 
welche  natürlich  von  den  specifischen  „Diphtheriebacterien"  gänzlich 
verschieden  sind,  sich  von  denselben  aber  nur  äusserst  schwer  trennen 
lassen.  Immerhin  haben  die  neuesten,  von  Löffler  angestellten  me- 
thodischen Untersuchungen  einen  Bacillus  kennen  gelehrt,  welcher  bei 
der  Diphtherie  in  den  meisten  Fällen  gefunden  werden  kann,  während 
er  sonst  in  der  Mundhöhle  nur  ganz  ausnahmsweise  angetroffen  wird. 
Diese  Löffler'schen  Bacillen  sind  Stäbchen,  welche  an  ihren  Enden  eigen- 
thümliche  kolbige  Anschwellungen  zeigen.  In  den  Croupmembranen 
findet  man  sie  herdweise  angeordnet.  Auf  Thiere  übergeimpft,  wirken 
sie  entschieden  pathogen  und  erzeugen  eine  der  Diphtherie  ähnliche 
Erkrankung.  Dass  sie  wirklich  das  lange  gesuchte  Diphtheriegift  dar- 
stellen, ist  demnach  wahrscheinlich,  aber  freilich  noch  immer  nicht 
vollständig  sicher  erwiesen. 

Die  Diphtherie  ist  vorzugsweise  eine  Krankheit  des  Kindesalters, 
Nach  dem  zehnten  Lebensjahre  wird  sie  viel  seltener.  Sporadische 
Erkrankungen  kommen  in  den  grösseren  Städten  zu  jeder  Zeit  vor;  zeit- 
weise steigert  sich  aber  die  Häufigkeit  der  Fälle  zu  einer  en-  und  epide- 
mischen Ausbreitung  der  Krankheit  Ueber  den  näheren  Modus  der  Infec- 
tion  beim  Menschen  sind  die  Ansichten  der  Aerzte  noch  vielfach  getheilt 
unserer  Ansicht  nach  ist  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  das  Gift  durch  7 
die  Athemlufb  oder  auf  eine  sonstige  Weise  in  die  Bachenhöhle  ge-  • 
langt,  hier  (sehr  selten  zuerst  im  Kehlkopf,  s.  u.)  in  die  Schleimhaut 
eindringt  und  zunächst  eine  locale  Affection  derselben  hervorruft,  von 
welcher  aus  erst  später  die  Allgemeininfection  des  Körpers  (s.  u.)  ent- 
steht   Dabei  spielen  aber  bei  der  Diphtherie  ebenso,  wie  bei  vielen 
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anderen  Infectionskrankheiten,  auch  die  secundären  Infectionen  häufig 
eine  grosse  Bolle,  d.  h.  auf  dem  Boden  der  primären  diphtherischen 
Erkrankung,  und  durch  diese  zum  Theil  erst  ermöglicht,  erfolgt  eine 
Ansiedlung  andersartiger  Mikroorganismen,  welche  ihrerseits  das  ur- 
sprüngliche Erankheitsbild  wesentlich  verändern  resp.  verschlimmem 
können.  Namentlich  ist  es  wahrscheinlich,  dass  viele  Fälle  von  soge- 
nannter „septischer  Diphtherie"  (s.  u.)  eine  Complication  der  primären 
einfachen  Diphtherie  mit  einer  hinzugetretenen  „septischen*^  Infection 
darstellen.  Dementsprechend  ist  es  auch  sehr  bemerkenswerth,  dass 
LöFFLER  in  schweren  Fällen  von  Diphtherie  denselben  „kettenbildenden 
Micrococcus"  (nach  A.  FrInkel  identisch  mit  dem  Streptococcus  pyo- 
genes)  in  den  erkrankten  Bachentheilen  und  auch  in  den  inneren  Organen 
gefunden  hat,  welchen  wir  schon  als  die  Ursache  gewisser  schwerer  For- 
men der  scarlatinösen  Bachena£fection  (s.  o.  S.  61)  kennen  gelernt  haben. 

Die  Quelle  des  Infectionsstoflfes  bei  der  Erkrankung  an  Diphtherie 
ist  in  letzter  Instanz  wohl  immer  auf  andere  Diphtheriefalle  zurück- 
zufuhren. Dabei  ist  zuweilen  eine  directe  unmittelbare  {„contagiosa) 
üebertragung  des  Krankheitsgißes  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich, 
so  z.  B.  durch  Anhusten,  femer  bei  den  verhältnissmässig  häufigen  Er- 
krankungen der  Aerzte  und  Krankenpflegerinnen  durch  das  Aussaugen 
der  Membranen  nach  der  Tracheotomie  u.  a.  Sehr  häufig  erfolgt  aber 
die  Infection  auch  durch  Zwischenträger,  durch  Blleider,  Wäsche,  Spiel- 
zeug und  sonstige  Gegenstände,  an  welchen  das  Diphtheriegift  haftet 
Die  Widerstandsfähigkeit  desselben  gegen  äussere  Einflüsse,  wie  Tem- 
peratur, Austrocknung  u.  dgl.  (die  „Tenacität"  des  Erankheitsgiftes)  ist 
jedenfalls  eine  sehr  bedeutende.  In  wie  weit  auch  eine  selbständige 
Fortentwicklung  des  Diphtheriegiftes  ausserhalb  des  menschlichen  Kör- 
pers (etwa  im  Erdboden,  im  Fehlboden  der  Wohnungen  u.  a.)  stattfinden 
kann,  ist  zur  Zeit  noch  vollständig  unbekannt  —  Hervorzuheben  ist 
schliesslich,  dass  man  neuerdings  auch  auf  die  Möglichkeit  der  Üeber- 
tragung der  Diphtherie  von  kranken  Thieren  (Hühner,  Tauben,  Kälber) 
aus  auf  den  Menschen  aufmerksam  geworden  ist,  da  bei  den  genann- 
ten Hausthieren  wenigstens  diphtherieähnliche  Erkrankungen  zweifellos 
vorkommen. 

Krankheitsverlauf  und  Symptome.  Die  Incubationsdauer  der  Diph- 
therie ist  eine  ziemlich  kurze  und  beträgt  selten  mehr,  als  2 — 5  Tage. 
Die  Krankheit  selbst  beginnt  in  den  meisten  Fällen  mit  allgemeinem 
Unwohlsein,  Kopfschmerz,  Fieber  und  Schlingbeschwerden.  Da  kleinere 
Kinder  über  die  letzteren  aber  häufig  gar  nicht  klagen  und  auch  bei 
älteren  Kindem  die  Halsschmerzen  im  Beginne  der  Krankheit  zuweilen 
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gar  nicht  in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen  treten,  so  muss  es 
als  eine  für  den  Arzt  äusserst  wichtige  Regel  gelten,  bei  jedem  Kind  f.  ^ 
welches  unbestinunte,  allgemeine  Krankheitssymptome  zeigt,  sorgfiltig  /  / 
4ip  Ha(>^hpnt^|fii)fl  zu  besichtigen.  Nur  so  kann  man  sich  vor  unangenehmen  J^ 
späteren  TJeberraschungen  und  berechtigten  Vorwürfen  von  Seiten  der 
Eltern  sicher  stellen.  Bei  beginnender  Diphtherie  sieht  man  die  Schleim- 
haut des  weichen  Gaumens  geröthet,  die  Mandeln  mehr  oder  weniger 
stark  geschwollen  und  auf  der  Innenfläche  derselben,  zuweilen  auch 
schon  auf  den  Gaumenbögen,  auf  der  Uvula,  nur  selten  auch  auf  der 
hinteren  Pharynxwand  und  am  harten  Gaumen  kleine  grauweissHche, 
ziemlich  fest  avf  der  Schleimhaut  haftende  Beläge.     Die  Ausbreitung 
derselben  ist  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden.  In  den  leichtesten 
Formen  der  Krankheit  sitzen  sie  nur  auf  den  Tonsillen  und  greifen 
nur  wenig  auf  den  weichen  Gaumen  oder  die  den  Tonsillen  zugekehrten 
Flächen  des  Zäpfchens  über.   In  den  schwereren  Fällen  nimmt  die  Aus- 
breitung der  Membranen  in  den  nächsten  Tagen  rasch  zu.    Fast  regel-  ^ 
massig  tritt  sehr  bald  eine  meist  beträchtliche  Schwellung^ßer  Li/mphJI 
rfrÄ#fH  .api  ^ieferwmkel  ein.    Dabei  dauert  die  Störung  des  Allgemein-'^ 
befindens  fort    Die  Kinder  sind  unruhig,  vollständig  appetitlos,  nicht 
selten  tritt  Erbrechen  ein.    Das  Fieber  zeigt  keinen  typischen  Verlauf, 
ist  unregelmässig,  erreicht  aber  oft  eine  ziemliche  Höhe,  bis  40 ^^  und 
darüber.  Andererseits  kann  das  Fieber  aber  auch  zuweilen  bei  den  schwer- 
sten Fällen  gering  sein  oder  sogar  fast  ganz  fehlen.    Der  Puls  ist  stark  - 
beschleunigt    Im  Harn  findet  sich  zuweilen  ein  geringer  Eiweissgehalt'' 

Während  in  leichten  Fällen  die  localen  und  allgemeinen  Symptome 
massig  bleiben  und  nach  1— 1 V2  Wochen  eine  entschiedene,  rasch  fort- 
schreitende Besserung  eintritt,  treten  bei  schwerer  Diphtherie  entweder 
schon  in  den  ersten  Krankheitstagen  oder  auch  später  weitere  gefahr- 
bringende Symptome  auf.  Dieselben  bestehen  theils  in  einem  Fort- 
schreiten der  croupösen  Entzündung  auf  benachbarte  Organe,  theils  in 
der  Entwicklung  einer  schweren  Allgemeininfection. 

Sehr  häufig  setzt  sich  die  diphtherische  Rachenentzündung  auf 
die  \ase  fort  Der  „diphtherische  Schnupfen"  ist  zwar  an  sich  nicht 
gefährlich«  zeigt  aber  doch  gewöhnlich  einen  schwereren  Fall  an.  Oft 
handelt  es  sich  nur  um  eine  einfache  katarrhalisch-eitrige  Entzündung 
der  Xasenschleimhaut,  doch  kommen  auch  echt  croupose  Processe  auf 
derselben  vor.  Erkannt  wird  die  Betheiligung  der  Nase  durch  den 
stac^^  eitrigen  Ausfluss.  An  den  Nasenlöchern  bilden  sich  gewöhnlich 
bald  Excoriationen  und  oberflächliche  Geschwüre,  ^uch  Blutungen  aus 
der  Nase  treten  zuweilen  auf. 
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Viel  bedenklicher,  als  die  Betheiligcmg  der  Nasenschleimhaut,  ist 
iber  das  Fortschreiten  des  Processes  auf  den  Kehlkopf,  weil  hierdurch 
fein  mechanisches  Athemhinderniss  zu  Stande  kommt,  welches  zumal 
'bei  den  kleinen  Dimensionen  des  kindlichen  Kehlkopfes  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  lebensgefährlich  wird.    In  früherer  Zeit  wurde  der 
„Group",  d.  h.  die  croupöse  Entzündung  des  Larynx,  als  besondere 
Krankheit  von  der  Bachendiphtherie  unterschieden,  eine  Meinung,  an 
welcher  einige  Kinderärzte  noch  jetzt  festhalten.   Allein  diese  Ansicht 
mderspricht  durchaus  den  klinischen  und  vor  Allem  den  anatomischen 
Thatsachen.    Es  giebt  gewiss  Fälle,  in  welchen  die  Bachenaffection 
nur  gering,  die  croupöse  Entzündung  des  Kehlkopfes  dagegen  sehr 
stark  entwickelt  ist.   Ja,  wir  wollen  sogar  zugeben,  dass  in  vereinselten 
Fällen  die  diphtherische  Infection  nur  eine  croupöse  Laryngitis  und 
Tracheitis  hervorruft,  den  Pharynx  dagegen  frei  lässL    Eine  wirkliche" 
j      Trennung  der  beiden  Krankheiten  „Croup"  und  „Diphtherie"  ist  jedoch 
/   ^  vollständig  unhaltbar,  und  zwar  geht  in  der  bei  weitem  grössten]^nz^l 
I  der  Fälle  die  Bachenaffection  der  Betheiligung  des  Kehlkopfes,  vorher, 
f  wobei  auch  zu  bedenken  ist,  wie  leicht  wenig  ausgebreitete  Verände- 
'  rungen  im  Bachen,  zumal  wenn  sie  an  der  hinteren  Gaumenfläche 
oder  an  der  Epiglottis  sitzen,  übersehen  werden  können.    Zum  min- 
desten äusserst  selten  sind  die  als  ^,ascendirender  Croup^^  bezeichneten 
Erkrankungen,  bei  welchen  die  Larynxaffection  zeitlich  der  Erkrankung 
des  Bachens  vorangeht 

Das  Befallensein  des  Kehlkopfes  bei  der  Diphtherie  macht  sich  zu- 
erst gewöhnlich  durch  die  eintretende  Heiserkeit  der  Stimme  bemerklich. 
;  Dazu  kommen  der  eigenthümlich  rauhe,  bellende,  von  den  Eltern  so 
sehr  gefürchtete  ^firouphusten''  und  endlich  die  Zeichen  der  beginnen- 
.  den  Larynxstenose,  Die  Athmung  wird  nicht  besonders  beschleunigt, 
aber  angestrengt,  die  accessorischen  Bespirationsmuskeln  spannen  sich 
immer  mehr  und  mehr  an,  die  Kinder  werden  unruhiger,  ängstlicher, 
das  Gesicht  wird  blass  und  livide.  Die  Hauptursache  der  Dyspnoe  ist 
zweifellos  die  durch  die  croupösen  Auflagerungen  bedingte  mechanische 
JStenosc.  Daneben  mögen  vielleicht  auch  noch  eintretende  Lähmungen 
der  Kehlkopfmuskeln  eine  Bolle  spielen.  Wenn  einzelne  Membranen 
zum  Theil  sich  loslösen  und  flottiren,  kommen  zuweilen  Yentilwirkungen 
zu  Stande,  indem  die  Membranen  bei  jeder  Inspiration  angesogen,  von 
dem  exspiratorischen  Luftstrom  dagegen  zur  Seite  gedrängt  werden. 
Bei  eingetretener  Stenose  wird  die  Bespiration  schnarchend,  geräusch- 
voll, namentlich  die  Inspiration  langgezogen,  „sägend"  und  von  einem 
starken  Herabsteigen  des  Kehlkopfes  begleitet    Von  besonderer  dia- 
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gnostischer  Wichtigkeit  sind  die  inspiraiorischen  Einziehungen  des  Ju-  ' 
golumSy  des  Epigastrioms  und  der  unteren  seitlichen  Thoraxpartien.  Sie, 
sind  die  unmittelbare  Folge  des  ungenügenden  Lufteintritts  in  die  Lungen.!  • 
Weil  letztere  der  inspiratorischen  Thoraxerweiterung  nicht  genügend 
folgen  können,  werden  die  genannten  Theile  von  dem  äusseren  Luft- 
drücke nach  innen  gedruckt  Der  Grad  der  Dyspnoe  ist  oft  wechselnd. 
Durch  das  Losstossen  und  Aushusten  der  Membranen  kann  die  Respi- 
ration vorübergehend  freier  werden,  bis  neue  Exsudationen  oder  Vor- 
lagenmgen  von  Membranen  neue  Erstickungsanfalle  hervorrufen.  Hei- 
Inngsfalle  können  auch  jetzt  noch  eintreten.  Die  Membranen  werden 
ausgehustet  und  nicht  wieder  neu  gebildet  Leider  gehört  aber  dieser 
günstige  Ausgang  zu  den  Seltenheiten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nehmen  die  stenotischen  Erscheinungen  immer  mehr  zu,  die  Respi- 
ration wird  rascher,  oberflächlicher,  die  Kinder  benommener  in  Folge 
der  eintretenden  COi-Vergiftung.  Der  Puls  wird  sehr  klein,  frequent, 
unregelmässig  und  unter  leichten  Convulsionen  tritt  der  Tod  ein. 

Die  anatomische  Untersuchung  zeigt  in  diesen  Fällen  meist  ein 
Herabsteigen  der  croupösen  Entzündung  bis  in  die  grösseren  oder  so» 
gar  bis  in  die  kleineren  Bronchien^  deren  Lumen  fast  vollständig  von 
den  Membranen  ausgefüllt  sein  kann.    Zuweilen  kommen  auch  echte 
croupöse  Entzündungen  des  Lungenparenchyms  selbst  vor.  Viel  häufiger 
sind  jedoch  lobuläre  Pneumonien  der  unteren  Lappen,  welche  indessen 
secundärer  Natur  und  als  Aspirations-  und  Yerschluckungspneumonien 
aufzufassen  sind.   Während  des  Lebens  sind  die  Lungencomplicationen  ^ 
meist  mehr  zu  vermuthen,  als  zu  diagnosticiren.    Doch  darf  man  bei 
reichlichem  Rasseln  über  den  unteren  Lungenlappen  das  Vorhandensein 
lobulärer  Herde  meist  annehmen,  auch  wenn  keine  Dämpfung  nach-   , 
weislich  ist   Die  croupöse  Bronchitis  als  solche  macht  keine  besonderen   i 
auscultatorischen  Erscheinungen.    Dieselbe  kann  zuweilen  (namentlich  ) 
bi'i  Erwachsenen),  wenn  sie  sich  in  grösserer  Ausdehnung  bis  in  die  f 
feineren  Bronchien  hinein  erstreckt,  auch  ohne  bestehende  Larynxstenose  ; 
den  Tod  herbeifOhren. 

Ausser  den  Gefahren,  welche  die  Ausbreitung  der  Diphtherie  auf 
die  Luftwege  mit  sich  bringt,  kann  auch  die  Alhemeininfection  des 
KjrggCß  Ursache  des  tödtlichen  Verlaufes  der  Krankheft  werden.  Wenn 
die  Diphtherie  auch  wahrscheinlich  als  locales  Leiden  beginnt,  so  erfolgt 
doch  sicher  von  der  Primäraffection  aus  eine  Aufnahme  von  Infections- 
stoffen  (resp.  von  toxischen  Substanzen)  in  den  Körper,  welche  nament- 
lich auf  das  Nervensystem  ihren  verderblichen  Einfluss  ausüben.  Wir 
Laben  schon  oben  (S.  104)  angedeutet,  dass  die  genauere  Deutung  dieser 
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Erscheinungen  namentlich  deshalb  noch  auf  Schwierigkeiten  stösst-,  weil 
man  bisher  nicht  genau  die  Wirkungen  der  primären  Krankheitsursache 
von  denjenigen  der  hinzutretenden  secundären  Infectionen  trennen  kann. 
Von  besonders  grosser  practischer  Wichtigkeit  ist  diejenige  Verlaufsart 
der  Diphtherie,  bei  welcher,  ohne  dass  eine  hochgradigere  Larynxstenose 
sich  entwickelt^  die  Kinder  somnolent  und  schliesslich  vollständig  soporös 
werden,  der  Puls  immer  schwächer  wird,  die  Pulsfrequenz  immer  mehr 
(bis  auf  100  Schläge  und  darüber)  ansteigt-,  bis  schliesslich  durch  „Herz- 
paralyse" der  Tod  erfolgt.  Eine  derartige  schwere  AUgemeininfection 
(„septische  Diphtherie^^)  kommt  besonders  in  den  Fällen  vor,  in  welchen 
die  localen  Processe  im  Bachen  von  ungewöhnlicher  Intensität  sind  und 
statt  der  croupösen  Auflagerungen  tiefer  greifende  nekrotische  oder 
selbst  brandige  Processe  sich  in  der  Schleimhaut  entwickeln  {„gangrä- 
nöse Diphtherie^),  Auch  die  Lymphdrüsenaffection  am  Halse  pflegt 
in  diesen  Fällen  besonders  stark  zu  sein.  Doch  muss  andererseits 
hervorgehoben  werden,  dass  zuweilen  auch  eine  verhältnissmässig  ge- 
ringe Localaifection  mit  den  schwersten  Allgemeinerscheinungen  ver- 
bunden sein  kann.  Die  AUgemeininfection  ist  besonders  auch  bei  Er- 
wachsenen das  gefahrdrohende  Moment,  da  die  Larynxstenose  hier  bei 
den  grösseren  Dimensionen  des  Kehlkopfes  schwerer  zu  Stande  kommt 
In  Bezug  auf  die  Betheiligung  der  übrigen  Organe  bei  der  Diph- 
therie ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  letztere  sich  ausser  auf  Nase  und 
/'Kehlkopf  zuweilen  auch  auf  die  Tuba  Eustachii  und  das  Mittelohr, 
■ ,  femer  auf  die  vorderen  Theile  der  Mundhöhle  (Zahnfleisch,  Lippen),  durch 
die  Nase  hindurch  auf  die  Thränencanäle  und  die  Conjuncttva  fort- 
setzen kann.  Hervorauhfiben  ist  das  sehr  seltene  Uebergreifende8£iÄups_ 
auf  den  Oesophagus.  Durch  üeSertragung '3es  Infectionsstoffes  mittelst 
^r  Finger  u.  dgl.  können  auf  Excoriationen  oder  zufalligen  Verletzungen 
der  Haut  diphtherische  Auflagerungen  entstehen.  Ebenso  entstehen 
wahrscheinlich  auch  manche  Augenentsündungen  und  die  bei  Kindern 
zuweilen  beobachtete  Diphtherie  an  den  äusseren  Genitalien.  Von  den 
übrigen  Organen  ist  zunächst  zu  erwähnen,  dass  nicht  selten  Mils- 
Schwellung  beobachtet  wird.  Complicirende  Darmerkrankungen  (Durch- 
falle) sind  im  Allgemeinen  selten.  Ebenfalls  nicht  häufig  sind  An- 
schwellungen der  Gelenke.  Eine  besondere  Berücksichtigung  erfordern 
aber  stets  das  Herz  und  die  Nieren.  Dass  in  schwereren  Fällen  von 
Diphtherie  der  Puls  häufig  auffallend  klein  und  frequent  wird,  ist  schon 
erwähnt    Auch  Unregelmässigkeiten  desselben  sind  nicht  selten.    Be- 

/ sonders  wichtig  ist  es  aber,  dass  auch  in  sonst  anscheinend  leichten 
Fällen,  zuweilen  ganz  plötzlich^  eine  mit  hoher  Pulsfrequenz  einher- 
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gehende  Herzschwäche  auftreten  kann,  welche  häufig  rasch  zum  Tode  | 
führt     Derartige  üble  Zufalle  treten  sogar  manchmal  zur  Zeit  der^ 
scheinbar  bereits  vollständig  eingetretenen  Reconvalescenz  ein.    Sie  be- 
ruhen wahrscheinlich  weniger  auf  den  bei  der  Diphtherie  häufig  vor- 
kommenden (secundären)   kleinen  myocardUischen  Herden  des  Herz- 
fleisches, als  vielmehr  auf  Afifectionen  der  Herznerven  (Vagus,  s.  u.).  — 
Die  Betheiligung  der  Nieren  an  der  Diphtherie  zeigt  sich  durch  den 
in  der  Mehrzahl  aller  schwereren  Fälle  nachweisbaren  geringen  oder 
stärkeren  Eiweissgehalt  des  Harns.    Derselbe  tritt  gewöhnlich  auf  der  \ 
Höhe  der  Krankheit,  seltener  erst  später  auf.    Sehr  häufig  finden  sich  ' 
daneben  einige  Cylinder  im  Harn,  während  dagegen  ein  stärkerer  Blut- 
gehalt desselben  selten  ist    Zu  Oedemen  führt  die  diphtherische  Ne- 
phritis nur   in  wenigen  Fällen.     Die   makroskopisch  wahrnehmbaren 
anatomischen  Veränderungen  der  Nieren  sind  meist  sehr  gering.    Mi- 
kroskopisch zeigen  sich  die  gewöhnlichen  degenerativen  Zustände  der 
acuten  Nephritis  (s.  Bd.  n).     Auf  besondere  Einzelheiten  kann  hier 
nicht  näher  eingegangen  werden. 

Die  nerrOsen  Naehkrankheiten  der  Diphtherie.  Auch  nach  dem  glück- 
lichen Ablauf  einer  Diphtherie  kann  die  B^convalescenz  noch  unter- 
brochen werden  durch  den  Eintritt  gewisser  nervöser  Xachkrankheiteri,'^ 
von  denen  die  diphtherischen  Lähmungen  die  wichtigsten  sind.  Die- 
selben treten  etwa  1 — 2  Wochen  nach  Ablauf  der  RachenaflFection  auf, 
zuweilen  noch  früher,  und  schliessen  sich  an  leichte  Fälle  mindestens 
ebenso  oft  an,  wie  an  schwere.  Am  häufigsten  ist  die  Lähmung  des 
weichen  Gaumens.  Die  Sprache  wird  näselnd,  das  Schlucken  erschwert 
und  wegen  ^mangelhaften  Abschlusses  des  Nasenrachenraums  beim 
Schlucken  kommt  bei  jedem  Schlingact  Flüssigkeit  wieder  zur  Nase 
heraus.  Dabei  ist  die  Bachenschleimhaut  gewöhnlich  anästhetisch  und 
hat  ihre  Reflexerregbarkeit  verloren.  Ferner  kommen  ein-  und  doppel-| 
seitige  Stimmbandlähmungen  vor,  ebenfalls  oft  mit  Anästhesie  der 
Bachenschleimhaut  verbunden,  Augenmuskellähmungen^  namentlich  Läh- 
mungen der  Accommodation  (sich  kundgebend  durch  undeutliches  Sehen 
in  der  Nähe),  und  am  seltensten  Lähmungen  der  Rumpfmuskeln  und 
]:jrtremiiäten,  welche  indessen  sehr  ausgebreitet  werden  können.  Zu- 
weilen vereinigen  sich  mehrfache  Lähmungen  gleichzeitig  mit  einander. 
So  beobachtet  man  namentlich  ziemlich  oft  gleichzeitig  Lähmung  des 
weichen  Gaumens  und  Accommodationslähmung.  In  einigen  Fällen  ent- 
wickelt sich  an  den  Beinen  keine  Lähmung,  aber  eine  ausgesprochene 
Ataxie.  Der  Gang  wird  in  diesen  Fällen  sehr  unsicher  und  schwan- 
kend;  die  Sehnenreflexe  sind  fast  immer  erloschen,  die  Sensibilität 
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dagegen  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  betheiligt  Sehr  selten 
treten  nach  der  Diphtherie  auch  Contractursustande  (besonders  in  den 
Händen),  Sprachstörungen  und  Blasenschwäche  auf;  zuweilen  beobachtet 
man  eine  zurückbleibende  Schlinglähmung^  so  dass  die  Kinder  Wochen 
lang  mit  der  Schlundsonde  ernährt  werden  müssen.  Sehr  bemerkens- 
werth  ist  es,  dass  nicht  nur  bei  fast  allen  erwähnten  nervösen  Nach- 
krankheiten, sondern  sehr  häufig  auch  in  solchen  Fällen,  wo  gar  keine 
sonstigen  nervösen  Erscheinungen  auftreten,  die  Palellarreflea:e  nach 
Ablauf  der  Diphtherie  verschwinden  und  erst  nach  einigen  Wochen 
oder  erst  nach  Monaten  wieder  zum  Vorschein  kommen.  —  Die  anato- 
mischen Ursachen  aller  dieser  Zustände  sind  noch  nicht  genügend  er- 
forscht. Bei  den  meisten  derselben,  insbesondere  bei  den  gewöhnlichen 
diphtherischen  Lähmungen,  handelt  es  sich  aber  bestimmt  um  Degene- 
rationen der  betreffenden  peripheren  Nerven.  Hiermit  stimmt  auch 
der  meist  günstige  Ausgang  der  nervösen  diphtherischen  Nachkrank- 
heiten überein.  In  hohem  Grade  gefahrlich  ist  nur  die  schon  oben 
erwähnte,  zuweilen  in  der  Reconvalescenz  plötzlich  eintretende  Herz- 
lahmung,  welche  wahrscheinlich  den  übrigen  nervösen  Störungen  analog 
zu  stellen  ist  und  auf  Degenerationen  der  Vagusfasem  beruht 

Diagrnose.  Dass  eine  wirkliche  Diphtherie  verkannt  wird,  kommt 
bei  genügender  Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Arztes  fast  niemals 
vor.  Die  charakteristischen  Auflagerungen,  die  schweren  Allgemein- 
und  Localsymptome  sichern  die  Diagnose.  Viel  häufiger  passirt  es,  dass 
namentlich  bei  Erwachsenen  andere  Formen  der  Angina  für  Diphtherie 
gehalten  werden,  vor  Allem  lacunäre  und  nekrotische  Entzündungen 
der  Tonsillen  (vgl.  die  betreffenden  Abschnitte).  Man  darf  eben  nicht 
jeden  weissen  Fleck  auf  den  Mandeln  für  Diphtherie  halten.  Da  aber 
das  häufige  Vorkommen  der  oben  erwähnten  Formen  der  Angina  gerade 
zur  Zeit  von  Diphtherie-Epidemien  und  sogar,  wie  wir  in  den  letzten 
Jahren  oft  gesehen  haben,  in  Familien,  wo  gleichzeitig  unzweifelhafte 
echte  Diphtherie  herrscht,  den  Gedanken  nahe  legt,  dass  dieselben  in 
ätiologischer  Beziehung  doch  zuweilen  mit  der  echten  Diphtherie  zu- 
sammenhängen, so  ist  es  immerhin  rathsam,  namentlich  wenn  es  sich 
um  Kinder  handelt,  die  nöthigen  Vorsichtsmaassregeln  nicht  ausser  Acht 
zu  lassen. 

Progrnose.  Auch  den  Laien  ist  die  üble  Prognose  der  Diphtherie 
allgemein  bekannt  Gerade  der  umstand,  dass  so  häufig  die  bestent- 
wickelten und  gesundesten  Kinder  der  Krankheit  zum  Opfer  fallen,  ver- 
knüpft in  so  vielen  Familien  den  Namen  der  Diphtherie  mit  den  trau- 
rigsten Erinnerungen.  Freilich  giebt  es  zahlreiche  leichte  Erkrankungen, 
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in  welchen  schon  nach  1—2  Wochen,  nnd  auch  schwerere  Diphtherien, 
in  denen  nach  3 — 4  Wochen  Genesung  eintritt.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  bei  denen  der  Process  auf  den  Larynx  sich  ausbreitet  oder 
bei  denen  die  Symptome  einer  schweren  Allgemeininfection  auftreten, 
kann  aber  ärztliches  Eingreifen  leider  den  ungünstigen  Ausgang  der 
Krankheit  nicht  hemmen.  Worin  die  Gefahren  der  Krankheit  bestehen 
und  wie  dieselben  erkannt  werden,  geht  aus  der  Beschreibung  der 
Symptome  zur  Genüge  hervor.  Noch  einmal  hervorheben  wollen  wir  \ 
nur,  wie  sehr  dfu^Verbalten  d^^  Herzens  die  Aufmerksamkeit  des.Arztes 
verlangt,  da  von  hier  aus  auch  bei  scheinbar  sonst  günstigem  Verlaufe  , 
leicht  eine  Gefahr  entstehen  kann. 

^    Thermpie.    Wenn  mr  von  dem  Gedanken  ausgehen,  dass  die  Diph- 
therie zunächst  einen  bloss  localen  Process  darstellt,  so  erscheint,  wenig- 
stens im  Anfange  der  Krankheit,  eine  locale  Behandlung  derselben  ge- 
wiss rationell.    Leider  entspricht  aber  der  praktische  Erfolg  nur  wenig 
der  Theorie.     Eine  wirkliche,  vollständige  Zerstörung  der  croupösen 
Auflagerangen  ist  nur  sehr  selten  möglich,  und  die  dabei  angewandten 
Manipulationen  sind  bei  den  widerstrebenden  Kindern  so  schwierig  und 
quälend,  dass  gegenwärtig  die  meisten  Aerzte  von  den  Finselungen  und 
Aetzungen  des  Rachens  ganz  absehen.   Will  man  trotzdem  im  Anfange 
der  Krankheit  noch  einen  Versuch  mit  einer  energischen  Localbehand-     ^ 
long  machen,  so  empfiehlt  sich  hierzu  am  meisten  eine  concentrirte 
Höllensteinlösung  (1  :  10)  oder  eine  einpromillige  Sublimatlösung  oder 
eine  Mischung  von  Acid.  carbol.  und  Alkohol  zu  gleichen  Theilen.   Ist    ' 
die  Krankheit  schon  weiter  fortgeschritten,  so  quäle  man  die  Patienten     >     7 
nicht  annütz  und  bedenke,  dass  man  durch  die  Verletzungen  der  Schleim-     '    ^ 
haut  und  durch  das  Verwischen  der  Auflagerungen  leicht  selbst  zur     i     ' 
weiteren  Ausbreitung  des  diphtherischen  Processes  beitragen  kann. 

Wenn    wir   somit   die   eigentliche   Localtherapie    der  Diphtherie       <  >' 
höchstens  im  ersten  Beginne  der  Affection  für  gerechtfertigt  halten,  so  \    '.-"'' 
glauben  wir  doch,  dass  eine  nach  Möglichkeit  durchgeführte  Desinfec-    .    *, 
tion  der  Mund"  und  Rachenhöhle  auch  späterhin  dringend  wünschens-    <.. 
werth  ist    Dieselbe  hat  freilich  auf  die  Diphtherie  selbst  nur  einen    V  •  ^ 
geringen  Einfluss,  wohl  aber  vermag  sie  —  und  dies  scheint  uns  ein    C    ,: 
sehr  wichtiger  therapeutischer  Gesichtspunkt  zu  sein   —   das  Hinzu-  ^  £  V  ^ 
treten   secundärer  septischer  Infectionen   mindestens   zu   erschweren.   /^   i«, 
Fleisdges   Ausspülen   des   Mundes   und   Gurgeln   mit   desinficirenden     «'>  *1 
Wässern  (Kali  chloricum,  Carbolsäure  u.  v.  a.)  ist  bei  Erwachsenen  und     ^ 
älteren  Kindern  daher  sehr  wünschens  werth.    Noch  wirksamer  sind  die      p 
Inhalationen   und  das  vorsichtige  Ausspritzen  der  Eachenhöhle.    Die 
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Inhalationen  zerstäubter  Flüssigkeiten  können  von  Erwachsenen  und 
verständigeren  Kindern  meist  gut  gemacht  werden.    Bei  kleineren  oder 
schwer  kranken  Kindern  kann  man  wenigstens  einen  bestandigen  Spray 
am  Bette  unterhalten,  so  dass  die  eingeathmete  Luft  stets  mit  den  zer- 
stäubten Theilen  angefüllt  ist    Am  häufigsten  wendet  man  hierzu  funf- 
/procentige  Carbollösung  an.    Da  aber  hierbei  die  Gefahr  einer  Carbol- 
,j  intoxication  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden  kann,  so  ist  es  zweck- 
7  massig,  den  Spray  zeitweise  auch  mit  Bor-SaUcylwasser  (4,0  Ac.  salicyl., 
I  20  Ac.  boricum,  1200,0  Aq.  destill.)  oder  mit  einer  zweiprocentigen  Lösung 
'  von  Natr.  subsulfurosum  ^)  machen  zu  lassen.    Zu  directen  Lihalationen 
sind  am  empfehlenswerthesten  1 — 2procentigeGßrAo//d*Mw^c7i,  Aq.Calcis 
mit  Aq.  destill,  zu  gleichen  Theilen  gemischt,  zweiprocentige  Lösungen 
von  Kali  chloricum.    Das  Ausspritzen  der  Nasen-,  Mund-  und  Rachen-- 
theile  lässt  sich  mit  einigem  Greschick  bei  fast  allen  Kindern  im  Ganzen 
leicht  bewerkstelligen.    Die  Kinder  werden  dazu  im  Bette  aufgesetzt,  der 
Kopf  stark   nach  vom  übergebeugt     Man  benutzt  eine  gewöhnliche 
Wundspritze,  an  deren  Ende  ein  kurzer  Gummischlauch  befestigt  wird, 
und  eine  schwache  Salicyllösung  (1 :  400)   oder  einprocentige  Carbol- 
lösung.   Auch  das  öftere  Eingieasen  einiger  Theelöffel  kalten  Wassers  in 
die  Nase  (das  „A*a//e  Nasenbad^^)  ist  als  zweckmässig  empfohlen  worden 
und  endlich  kann  man  auch  versuchen,  durch  Auftupfen  oder  Einblasen 
von  Jodoformpulver  auf  die  diphtherischen  Geschwüre  zur  Desinfection 
der  Mundhöhle  beizutragen. 

Von  den  zahlreichen,  sonst  noch  gegen  die  Diphtherie  empfohlenen 
1 1  Arzneien  nennen  wir  nur  wenige.  Zunächst  noch  ein  Mittel  zur  localen 
^  (o  Behandlung:  das  i^govgjjg^  ein  aus  dem  Milchsafte  einer  Pflanze  ge- 
wonnener Stoff,  welcher  eiweissverdauende  Kraft  besitzt  Durch  häufiges 
Bepinseln  diphtherischer  Auflagerungen  mit  einer  fünfprocentigen  Lö- 
sung  können  dieselben  zuweilen  rasch  zum  Verschwinden  gebracht 
werden.  Ein  wirksamer  Einfluss  auf  den  Krankheitsprocess  selbst  lässt 
sich  aber  nicht  sicher  erweisen.  Von  den  inneren  Mitteln  verdient  Erwäh- 
nung das  Kali  chloricum^  welches,  in  grösseren  Dosen  innerlich  gereicht, 
mehrfach  als  Specificum  gerühmt  ist  Auch  wir  empfehlen  dasselbe, 
aber  in  der  Weise,  dass  von  einer  2 — 3procentigen  Lösung  ungefähr 
alle  halbe  Stunden  ein  halber  Theelölfel  langsam  verschluckt  wird. 
Hierbei  soll  nicht  die  allgemeine,  sondern  nur  die  örtlich  desinficirende 
Wirkung  des  Mittels  zur  Geltung  kommen.     Mehr,  als  5—6  Grm., 

1)  Auf  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  wurde  früher  zu  je  100  Com.  dieser 
Lösung  ein  Theelöffel  einer  20procentigon  Milch säurelösung  hinzugesetzt,  wodurch 
eine  Ausscheidung  von  äusserst  fein  yerthciltem  Schwefel  hervorgerufen  wird. 
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dürfen  in  24  Stunden  nicht  verbraucht  werden,  da  sonst  eine  Intoxi- 
cttion  fH&moglobinurie !)  zu  fürchten  ist  —  Von  mehreren  Aerzten 
neueidmgs  seliremptohleu  ist  das  Terpentinöl  (mehrmals  täglich  V« — 1 
Theelöffel).  Allgemeine  Anerkennung  hat  es  sich  nicht  erworben,  ebenso- 
wenig wie  die  ebenfalls  sehr  gerühmte  innerliche  Darreichung  des  Jod- 
kaHumM.  Auch  PüocarpinmjecUonen  sind  gelobt  worden.  Sie  sollen 
die  Losstossung  der  Membranen  erleichtem ;  von  ihrer  Zweckmässigkeit 
wird  man  sich  schwerlich  überzeugen. 

Ist  der  Kehlkopf  hefdMen  und  tritt  in  Folge  der  hierdurch  em- 
tretenden  Lart/furstenose  direct  Erstickungsgefahr  ein,  so  ist  diejracheo' 
tomie  das  einzige  Mittel,  von  dem  noch  Hülfe  zu  erwarten  ist    Die 


leotomie  ist  nie  durch  die  Krankheit  als  solche,  oder  durch  die 
Schwere  des  Falles  an  sich  indicirt,  sondern  nvr  durch  eine  bestehende 
mechanische  Larynxstenose.  Die  Stellung  der  Indication  zur  Tracheo- 
tomie  ist  im  Einzelfalle  daher  durchaus  nicht  immer  ganz  leicht  Na- 
mentlich bei  schwerem  Allgemeinzustande,  bei  bereits  schlechter  Respi- 
ration kann  das  IJrtheil  über  eine  etwa  bestehende  Larynxstenose  recht 
schwer  sein.  Ist  der  Group  bereits  auf  die  Bronchien  fortgeschritten, 
so  kann  die  Tracheotomie  keinen  nenneuswerthen  Erfolg  haben,  ebenso- 
wenig in  den  Fällen,  in  welchen  die  Schwere  der  Allgemeininfection  ^Iv 
oder  beginnende  Herzparalyse  die  Gefahr  bedingt  Daher  kommt  es, 
dass  auch  die  Resultate  der  Tracheotomie  nicht  besonders  glänzend 
sind.  Durchschnittlich  gelangen  nur  etwa  V^""^^jier  tracheotomirten 
Fälle  zur  Heilung.  Aber  schon  diese  Zahl  genügt,  um  die  Operation 
zu  einer  der  segensreichsten  zu  machen.  Heber  ihre  Ausführung  und 
über  die  Nachbehandlung  nach  derselben  vergleiche  man  die  Lehr- 
bücher der  Chirurgie. 

Das  noch  jetzt  vielfach  ausgeübte  Verfahren,  durch  künstlich  herbei- 
geführtes Brechen  die  Membranen  aus  dem  Kehlkopf  zu  entfernen,  ist 
selten  nützlich  und  für  die  Kinder  quälend  und  angreifend.  Sehr  wohl- 
thnend  können  dagegen  warme  Bäder  mit  kühleren  Uebergiessungen 
sein,  welche  tiefe  Respirationen  und  kräftigere  Hustenstösse  anregen, 
zugleich  auch  auf  das  gesammte  Nervensystem  erfrischend  einwirken. 
Auch  die  vielfach  angewandten  feuchten  Einwicklungen  des  ganzen 
Körpers  sind  zuweilen  nützlich.  —  Von  äusseren  Applicationen  am 
Halse  ist  eine  besondere  Wirkung  nicht  zu  erwarten.  Wir  ziehen  im 
Allgemeinen  die  PRiESSNrrz'schen  Umschläge  den  ebenfalls  oft  ange- 
wandten Eisumschlägen  und  Eisbeuteln  vor. 

In  den  meisten  Fällen  von  septischer  Diphtherie  ist  die  Therapie 
vollkommen  ohnmächtig.    Man  sucht  durch  Reizmittel  (Wein,  Campher) 

tfnfMPBLX.,  8p«e.  Falk.  «•  Th«npi«.  L  Band.  3.  Aafl.  S 
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nach  Möglichkeit  der  Herzparalyse  vorzubeugen  und  durch  laue  Bäder 
p  mit  üebergiessungen  auf  die  Respiration  und  das  Nervensystem  an- 

r    regend  einzuwirken.  —  Zum  Schluss  mag  noch  einmal  hervorgehoben 


d 


^     ;  v^:t    werden,  dass  man  überhaupt  nie  versäumen  darf,  durch  eine  zweck- 


i^ 


> 
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4  V  5^   massige  Ernährung  die  Kräfte  der  Kranken  möglichst  zu  erhalten. 

,^  ^:>         Die  diphtherischen  nervösen  Nachkrankheüen  behandelt  man  am 

:  -^    besten  mit  dem  constanten  Strome.    Von  inneren  Mitteln  empfehlen 

l  \   sich  die  Eisenpräparate  und  ausserdem  Nux  vomica  oder  Strychnin 

;ji  *^  (unter  Umständen  subcutan  zu  0,001—0,002). 


^P 


ELFTES  CAPITEL. 
Dysenterie. 

(Ruhr.) 

Aetiologrie.  Unter  „Dysenterie^*'  versteht  man  eine  sporadisch  oder 
häufiger  epidemisch  auftretende  Krankheit  des  Dickdarmes,  welche  durch 
eine  wahrscheinlich  zunächst  locale  Infection  mit  einem  noch  nicht  be- 
kannten organisirten  Krankheitsgifte  hervorgerufen  wird.  Die  eigent- 
liche Heimath  der  Buhr  sind  die  südlicheren  und  tropischen  Länder, 
in  welchen  die  Krankheit  in  viel  grösserer  Heftigkeit  und  Ausbreitung 
beobachtet  wird,  als  bei  uns.  So  soll  z.  B.  die  Sterblichkeit  an  der 
Buhr  unter  den  Soldaten  der  englisch-indischen  Armee  30  ^/o  der  6e- 
sammtmortalität  betragen.  Li  unserem  Klima  kommen  die  meisten  Epi- 
demien im  Spätsommer  und  im  Herbst  vor.  Endemische  Einflüsse  spielen 
bei  der  Buhr  sicher  eine  grosse  Bolle,  indem  die  Bodenverhältnisse  an 
einigen  Orten  für  die  Entwicklung  und  Ausbreitung  des  Buhrkeimes 
offenbar  sehr  günstig,  an  anderen  wiederum  sehr  ungünstig  sind.  Nur 
so  erklärt  sich  die  Lnmunität  einzelner  Orte  gegenüber  der  starken 
Ausbreitung  der  Krankheit  an  anderen.  Die  Art  der  Lifection  ist  uns 
noch  unbekannt.  Direct  contagiös  scheint  die  Krankheit  nicht  zu  sein. 
Dagegen  ist  eine  Weiterverbreitung  der  Buhr  durch  die  Stuhlenüee- 
rungen  Buhrkranker  (gemeinsame  Aborte,  Nachtgeschirre,  Bettwäsche 
u.  dgL)  sehr  wahrscheinlich.  Die  früher  als  Krankheitsursache  öfter 
angegebenen  Erkältungen  und  Diätfehler  können  wir  selbstverständlich 
höchstens  als  prädisponirende  Momente  gelten  lassen. 

Die  anatomisehen  Yeranderiinsreii  der  Dickdarmschleimhaut  bestehen 
in  allen  schwereren  Fällen  in  einer  ausgesprochenen  croupös-diphtherh- 
tischen  Entzündung  derselben.  Die  allgemeinen  pathologischen  Bemer- 
kungen, welche  wir  über  den  Group  des  Bachens  und  Laiynx  gemacht 
haben,  gelten  daher  alle  auch  fOr  die  analoge  dysenterisdie  Darment- 
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zändung.  Auch  hier  handelt  es  sich  um  einen  primären  Untergang 
des  Epithels  nnd  die  Bildung  eines  fibrinösen  Exsudats  an  Stelle  des- 
selben und  tiefer  im  Gewebe  der  Schleimhaut  selbst  Daneben  findet 
eine  beträchtliche  eifrige  und  zugleich  stark  hämorrhagische  Infiltration 
der  Mueosa  und  Submucosa  statt  Für  das  blosse  Auge  erscheint  in 
den  schwersten  Fällen  die  ganze  Darmwand  stark  verdickt,  die  Serosa 
injicirt»  die  Innenfiäche  in  eine  missfarbene,  dunkelrothe,  uneben-höck- 
rige  Geschwürsfläche  verwandelt  Die  Afiection  betrifft  zuweilen  nur 
das  Rectum  und  die  Flexura  sigmoidea,  in  anderen  Fällen  aber  den 
ganzen  Dickdarm  bis  zur  Deocoecalklappe  hinauf  oder  auch  noch  das 
untere  DeuuL  Neben  dieser  schweren  Form  der  diphtheritischen  oder 
gar  brandigen  Ruhr  giebt  es  aber  auch  leichtere  Formen,  welche  man 
als  katarrhalische  Ruhr  bezeichnet  Die  Schleimhaut  befindet  sich 
hier  im  Zustande  einer  intensiven  hämorrhagisch-eitrigen  Entzündung; 
doch  sitzen  auch  hier  an  Stelle  des  Epithels  schon  kleine  weisse,  ab- 
ziehbare Croupmassen,  welche  sich  aber  nie  zu  grösseren  zusanmien- 
hängenden  Membranen  ausbilden.  Zwischen  den  beiden  Formen,  der 
leichteren  katarrhalisch-croupösen  und  der  schwereren  diphtheritischen 
Bahr,  besteht  keine  scharfe  Grenze  und  es  finden  sich  zahlreiche  XJeber- 
gänge  und  Combinationen. 

Schliesslich  müssen  wir  hervorheben,  dass  genau  die  gleichen  ana- 
tomisehen  Veränderungen  im  Dickdarme,  wie  bei  der  specifischen  Dys- 
enterie, auch  durch  andere  Momente  hervorgerufen  werden  können. 
So  giebt  namentlich  eine  lange  anhaltende  Stagnation  von  Eothmassen 
im  Bectom  in  Folge  der  rein  mechanischen  Verletzung  des  Epithels 
manchmal  Anlass  zu  diphtheritischen  Processen  in  der  Schleimhaut 
Auch  bei  allen  möglichen  sonstigen  schweren  Allgemeinerkrankungen, 
bei  Typhus,  Masern,  Pocken,  bei  septischen  Processen,  bei  Phthisikern 
Q.  a.  kommen  im  Dickdarme  zuweilen  sogenannte  ^^ecundäre  Dyseu" 
terien^  vor,  am  häufigsten  in  Spitälern.  Ob  diese  ätiologisch  mit  der 
echten  Dysenterie  identisch  sind,  ist  zweifelhaft 

Sysptome  iui4  KrankheitsTerlanf.  Während  der  ganzen  Krankheit 
treten  die  Symptome  von  Seiten  des  Darmes  am  meisten  hervor.  Das 
Leiden  beginnt,  nachdem  zuweilen  schon  einige  Zeit  vorher  leichtere 
Unregelmässigkeit  des  Stuhles  bestanden  hat,  mit  massiger  Diarrhoe. 
Die  Stühle  sind  anfangs  dünn,  aber  noch  fäculent,  erfolgen  2-6 mal 
täglich.  Nach  wenigen  Tagen  steigert  sich  der  Durchfall  und  nimmt 
gewisse,  für  die  Ruhr  sehr  charakteristische  Eigenthümlichkeiten  an. 

Die  Süihle  werden  sehr  zahlreich,  erfolgen  in  24  Stunden  10  bis  20 
bis  60  mal  und  noch  häufiger,  ja  in  schweren  Fällen  besteht  eigentlich 

8* 
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ein  fast  continoirlicher,  quälender  Stuhldrang.  Bei  jeder  und  nament- 
lich nach  jeder  Entleerang  stellt  sich  ein  meist  sehr  schmerzhafter 
Tenesmus  ein,  ein  Drängen  und  Pressen,  welches  von  einem  heftigen 
brennenden  Schmerze  am  After  begleitet  ist.  Die  Stühle  verlieren 
rasch  ihre  gewöhnliche  fäculente  BeschafTenheit  ganz  oder  wenigstens 
zum  grossen  Theile.  Sie  werden  sehr  spärlich,  so  dass  jedes  Mal  nur 
ca.  10 — 15  Grm.  entleert  werden.  Der  Hauptmasse  nach  bestehen  sie 
gewöhnlich  aus  einer  serös-schleimigen  Flüssigkeit,  in  welcher  zahlreiche 
kleinere  und  grössere  Fetzen  und  Partikelchen  vertheilt  sind.  Diese  be- 
stehen aus  blutig  gefärbten  Schleimklümpchen,  aus  kleinen  Blutstareifen, 
aus  nekrotischen  Schleimhautpartikelchen  u.  dgl.  Je  nach  dem  Vor- 
wiegen des  einen  oder  des  anderen  der  Hauptbestandtheile  des  dysen- 
terischen Stuhles,  Schleim,  Eiter,  Blut,  kann  man  schleimige,  eitrige, 
blutige  Stühle  oder  alle  möglichen  Gombinationen  derselben  unterschei- 
den. Daneben  finden  sich  oft  noch  einige  Reste  von  Fäcalmassen,  meist 
mit  Schleim  überzogen.  Zuweilen  sieht  man  reichliche  sagokom-  oder 
froschlaichähnliche  Schleimklümpchen  im  Stuhle.  Sie  stellen  wahr- 
scheinlich die  Schleimabgüsse  ausgefallener  Follikel  dar.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  dysenterischen  Stühle  ergiebt  namentlich  Eiter- 
körperchen  und  rothe  Blutkörperchen.  Daneben  findet  man  Gylinder- 
epithelien,  sehr  reichlich  Fäulnissbacterien  imd  Detritus.  Die  rein 
dysenterischen  Stühle  stinken  nicht  Nur  in  den  schwersten  Fällen 
brandiger  Ruhr  werden  schwärzliche,  äusserst  übelriechende  Stühle 
enUeert. 

Neben  dem  Tenesmus  am  After  stellt  sich  zuweilen  auch  ein 
krampfhafter  Schmerz  bei  der  Harnentleerung  ein.  Manchmal  treten 
heftige  Kolikanjalle  auf.  Der  Leib  ist  meist  etwas  gespannt  und  dem 
Verlaufe  des  Colons  entsprechend  auf  Druck  empfindlich,  dabei  aber 
nicht  aufgetrieben.  Die  Afteröffnung  zeigt  nicht  selten  eine  entzündliche 
Röthung  und  Excoriationen.  Magensymptome  sind  im  Ganzen  selten, 
abgesehen  von  der  in  allen  schwereren  Fällen  bestehenden  vollständigen 
Appetitlosigkeit,  Zuweilen  kommt  häufiges  Erbrechen,  selten  quälen- 
der Singultus  vor.    Die  Zunge  ist  gewöhnlich  trocken,  schmierig  belegt 

Die  eben  geschilderten  Symptome  dauern  ca.  1—1  '/2  Wochen  an. 
Mit  ihnen  bildet  sich  bei  allen  stärkeren  Erkrankungen  ein  ziemlich 
schwerer  Allgemeinzustand  aus.  Die  Kranken  bekommen  ein  auffallend 
coUabirtes  Aussehen,  werden  sehr  matt  und  schwach,  der  Puls  wird 
klein  und  frequent,  die  Haut  kühl,  spröde,  die  Stimme  matt  und  heiser, 
die  Muskeln  werden  schmerzhaft,  die  Kranken  magern  beträchtlich  ab. 
Die  Temperaturverhältnisse  bieten  wenig  Gharakteristisches  und  Typi- 
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sches  dar.  Zuweilen  besteht  gar  kein  oder  nur  geringes  Fieber,  oft 
treten  sogar  snbnormale  Temperaturen  auf.  In  den  meisten  Fällen  aber 
besteht  ein  unregelmässiges,  remittirendes  Fieber,  welches  selten  40  ^ 
übersteigt 

Bei  sehr  schwerer  Erkrankung  kann  imter  den  Zeichen  einer  immer 
mehr  zunehmenden  allgemeinen  Schwäche  der  Tod  eintreten.  Im  Ganzen 
ist  aber  in  unserem  Elima  der  günstige  Ausgang  viel  häufiger.  Die 
Beschwerden  lassen  allmählich  nach,  die  Stühle  nehmen  immer  mehr 
und  mehr  wieder  eine  faculente  Beschaffenheit  an,  die  Kräfte  des  Pa- 
tienten heben  sich  und  nach  1  Vi — 3  Wochen  tritt  die  Reconvalescenz 
ein.  Doch  dauert  es  oft  lange,  bis  die  Kranken  nach  einer  schweren 
Dysenterie  sich  wieder  vollständig  erholen.  Eine  dritte  Möglichkeit  ist 
der  üebergang  der  Krankheit  in  eine  chronische  Ruhr,  wobei  sich 
Monate  oder  gar  Jahre  lang  die  Symptome  einer  chronischen  Dickdarm- 
affection^  gewöhnlich  mit  den  Zeichen  allgemeiner  Gachexie  verbimdeu, 
hinziehen  können. 

Auch  leichte,  rudimentäre  Formen  der  Ruhr  kommen  vor,  bei 
welchen  die  Darmerscheinungen  weniger  heftig  auftreten  und  schon 
nach  wenigen  Tagen  die  Besserung  eintritt  Auch  in  diesen  Fällen  bleibt 
aber  oft  noch  ziemlich  lange  Zeit  nach  dem  Ueberstehen  der  Krankheit 
eine  grosse  Empfindlichkeit  des  Darmes  zurück.  Neue  Verschlimmerun- 
gen und  Bückfalle  der  Krankheit  beobachtet  man  nicht  selten. 

Conplicationea  der  Ruhr  von  Seiten  anderer  Organe  sind,  wenig- 
stens in  unseren  Epidemien,  selten.  Erwähnt  werden,  namentlich  von 
Aerzten  in  den  südlicheren  Ländern,  Leberabscesse,  deren  Entstehung 
wohl  am  ehesten  auf  metastatische  Vorgänge  von  den  Ffortaderwurzeln 
her  zurückzuführen  ist  Femer  kommen  Gelenkaffectionen  vor  und 
Entzündungen  der  serösen  Häute.  Einige  Male  hat  man  Perforations^ 
Peritonitis  beobachtet  Auch  eine  Gombination  der  Ruhr  mit  „allge- 
meiner scorbutischer  Diatheso^^  ist  beschrieben  worden. 

Die  IMafBose  der  Ruhr  bietet  fast  nie  besondere  Schwierigkeiten 
dar.  Sie  wird  ausschliesslich  aus  den  Darmsymptomen  und  der  Be- 
schaffenheit der  Stühle  gestellt  Nur  die  secundären  Dysenterien  bei 
sonstigen  schweren  Erkrankungen  können  leicht  übersehen  werden. 

Die  ProffBose  richtet  sich  vorherrschend  nach  dem  Charakter  der 
Epidemien,  welche,  wie  gesagt,  in  unserem  Klima  im  Ganzen  gutartig 
sind.  Gefährlich  kann  namentlich  bei  älteren  Leuten  die  allgemeine 
Schwache  und  der  sich  ausbildende  CoUapszustand  werden. 

Therapie«  Die  Prophylaxis  erfordert  möglichste  Isolirung  der  Kran- 
ken und  Desinfection  aller  Ausleerungen  derselben.    Gesunde  müssen 
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sich  zur  Zeit  einer  Buhrepidemie  vor  allen  Erkältungen  und  Diätfehlem 
in  Acht  nehmen,  weil  diese  erfahmngsgemäss  die  Disposition  zur  Er- 
krankung erhöhen. 

Die  Ruhrkranken  müssen  warm  gehalten  werden  und  auch  in  leich- 
teren Fällen  unbedingt  das  Bett  hüten.  Die  Diät  muss  streng  sein. 
Namentlich  bei  kräftigeren  Individuen  kann  man  einige  Tage  ganz  gut 
mit  Schleimsuppen,  Milch  und  Fleischbrühe  auskommen.  Schwäch- 
licheren Kranken  verabreiche  man  aber  mit  Vorsicht  von  Anfang  an 
etwas  kräftigere  Eost,  Eier,  Bouillon,  Fleischsolution,  Wein  u.  dgl.  Das 
Getränk  wird  von  den  Kranken  meist  besser  lauwarm,  als  kalt  vertragen. 

Die  medicamentöse  Therapie  besteht  im  Anfange  der  Krankheit 
nach  den  Erfahrungen  fast  cüler  Aerzte  in  der  Darreichung  milder 
AbßthrmitieL  Während  man  durch  Opium  gewöhnlich  keine  Besserung 
des  Durchfalles  und  des  Tenesmus  erzielt,  tritt  sehr  gewöhnlich  eine 
entschiedene  Erleichterung  für  die  Kranken  nach  dem  Gebrauche  der 
Abfährmittel  ein.  Man  giebt  in  den  ersten  Tagen,  unter  Umständen 
auch  noch  später,  täglich  2—4  Esslöffel  OL  BicinL  Ist  das  Mittel  den 
Kranken  sehr  widerlich,  so  kann  man  es  durch  ein  starkes  Bheuminfüs 
(10,0 :  100,0)  ersetzen.  In  den  südlicheren  Ländern  sind  grosse  Calomel- 
(losen  (0,5—1,0)  gebräuchlich,  welche  von  den  dortigen  Aerzten  sehr 
gerühmt  werden.  In  der  späteren  Zeit  der  Krankheit  kann  man  sich 
mit  der  innerlichen  Darreichimg  einer  einfachen  Emulsio  amygdalina 
begnügen,  oder  man  giebt  innerlich  eine  Schüttelmixtur  von  Bismuih. 
subnitr.  5,0,  Mucil.  Gummi  arab.  imd  Sjr.  simpl.  ana  15,0,  Aq.  dest 
120,0.  Bei  etwaigen  neuen  Verschlimmerungen  soll  man  aber  immer 
wieder  ein  Laxans  versuchen. 

Brechmittel  im  Anfange  der  Krankheit  werden  im  Süden  häufig, 
bei  uns  dagegen  nur  selten  angewandt  Die  Ipecacuanha  („RuhrwurzeP') 
in  grösseren  Dosen  (1—2  Grm.)  wird  von  Manchen  sogar  für  ein  Spe- 
cificum  gehalten.  Femer  hat  man  vielfache  Versuche  gemacht,  den 
Dickdarm  local  mit  Irrigationen  zu  behandeln.  Doch  kann  man  allen 
diesen  Methoden  und  Mitteln  nicht  gerade  sehr  glänzende  Resultate 
nachrühmen.  Von  günstiger  Wirkung  sind  zuweilen  Klystiere  aus 
dünnem  Amjlumkleister  mit  Zusatz  von  20—30  Tropfen  Opiumtinctur. 
Auch  Suppositorien  aus  OL  Cacao  mit  Zusatz  von  Extar.  Opii  lindem  oft 
den  Stuhlzwang.  Empfohlen  sind  femer  Klystiere  (von  je  60 — 100  Grm.) 
mit  Argentum  nitaicum  (0,05—0,3),  Plumb.  acet.  (0,t — 0,5),  Kali  chlor. 
(1 — 1,5)  imd  vielen  anderen  Zusätzen.  Die  Erfolge  derartiger  Klystiere 
sind  aber  zweifelhaft.  Die  Umgebung  des  Afters  muss  man  in  aUen 
Fallen  durch  häufiges  Waschen  und  Einölen  vor  Entzflndung  schützen. 
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Die  Behandlung  der  Schwächezostände  und  Gollapse  geschieht  mit 
den  ühlichen  Beizmitteln  (Wein,  Aether,  Gampher).  Bei  der  chronischen 
Ruhr  ist  hauptsächlich  ein  lange  fortgesetztes  strenges  diätetisches 
Verhalten  zu  beobachten.  Ausserdem  verordnet  man  Adstringentien 
(Tannin,  Colombo),  femer  Bismuthum  subnürtcum,  Argentum  nitricum, 
Phtmhnn  aceticum  u.  a.  Endlich  sind  in  den  chronischen  Fällen  zu- 
weilen längere  Zeit  fortgesetzte  ausgiebige  Irrigationen  des  Rectums  mit 
irgend  welchen  leicht  adstringirenden  oder  desinficirenden  Flüssigkeiten 
Ton  guter  Wirkung. 

ZWÖLFTES  CAPITEL. 
Cholera. 

{Asiatische  Cholera.) 

Hlsterlsehea.  Die  Heimath  der  echten  asiatischen  Cholera  ist  In- 
dien. Obwohl  dort  wahrscheinlich  schon  früher  die  Krankheit  endemisch 
geherrscht  hat,  trat  doch  die  erste  genau  bekannt  gewordene  und  sehr 
aasgebreitete  Epidemie  im  Jahre  1817  auf.  In  den  nächsten  Jahren 
breitete  sich  die  Cholera  nach  allen  Bichtimgen  hin  aus  und  gelangte 
fiber  Persien  nach  Astrachan.  In  den  Jahren  1830 — 32  machte  die 
Krankheit  ihren  ersten  grossen  Seuchezug  über  Europa,  zog  über 
das  ganze  europäische  Bussland  hin,  kam  1831  nach  Deutschland, 
1S32  nach  England  und  Frankreich.  Bis  1838  folgten  viele  kleinere 
Epidemien ;  dann  trat  eine  vollständige  Pause  bis  1 846  ein,  in  welchem 
Jahre  wiederum  von  Asien  aus  die  Krankheit  sich  über  Europa  aus- 
breitete. Seitdem  sind  an  vielen  Orten  Epidemien  aufgetreten,  auf 
deren  Ausdehnung  im  Einzelnen  wir  hier  nicht  näher  eingehen  können. 
Die  letzten  zahlreicheren  Choleraerkrankungen  in  Deutschland  kamen 
1S66  während  des  deutsch -österreichischen  Krieges  vor,  während  in 
Frankreich  und  Italien  bekanntlich  noch  in  den  letzten  Jahren  (1883 
und  1884}  eine  ziemlich  heftige  Epidemie  herrschte. 

Aedolofie.  Dass  die  eigentliche  Krankheitsursache  der  Cholera  in 
der  Infection  des  Körpers  mit  einem  specifischen  Mikroorganismus  be- 
stehe, konnte  schon  seit  längerer  Zeit  Niemandem  mehr  zweifelhaft  er- 
scheinen. Die  sichere  Entdeckung  des  gesuchten  Choleragiftes  gelang 
aber  erst  Koch,  dem  Führer  der  1 883  vom  deutschen  Beiche  zur  Er- 
forschung der  Cholera  nach  Aegypten  imd  Indien  entsandten  wissen- 
schaftlichen Expedition.  Koch  fand  im  Darme  aller  untersuchten 
Choleraleichen  eine  bestimmte  Art  von  Mikroorganismen,  welche  er 
KowimabaeiUen  nannte.  Dieselben  (s.  Fig.  7)  sind  kürzer,  als  die  Tuberkel- 
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bacillen,  aber  etwas  dicker  und  meist  kommaalinlich  oder  sogar  halb- 
kreisförmig gekrümmt  In  den  Reincaltaren ,  auf  deren  speciellere 
Eigenthumlicbkeiten  wir  hier  nicht  näher  eingehen  können,  wachsen 
die  Eommabacillen  zu  langen,  schraubenförmig  gewundenen  Fäden 
(ähnlich  den  Recurrens-Spirillen)  aus.  In  einer  Flüssigkeit  untersucht, 
zeigen  sie  sehr  lebhafte  Eigenbewegungen.  Sie  gedeihen  am  besten  bei 
Temperaturen  zwischen  30  <^  und  40®  C;  bei  einer  Temperatur  unter 
16^0.  hört  ihr  Wachsthum  auf,  doch  werden  sie  auch  durch  niedrige 
Kältegrade  nicht  getödtet  Der  freie  Zutritt  von  Sauerstoff  ist  zu  ihrem 
Wachsthume  unumgänglich  nothwendig.  In  Flüssigkeiten  (z.  B.  Fleisch- 
brühe, Milch)  vermehren  sie  sich  sehr  rasch  und  können  imter  gün- 
stigen Verhältnissen  viele  Wochen 
lang  lebensfähig  bleiben,  während 
sie  durch  Austrocknung  leicht  völ^ 
lig  getödtet  werden.  Auch  hierin 
_-"tt  gleichen  sie  den  echten  Spirillen, 
welche  ebenfalls  nur  in  Flüssig- 
keiten zu  existiren  vermögen.  Eine 
endogene  Sporenbildung,  wie  z.  B. 
^''^^  ^'^^w  I  -  1  ^®^   ^^^  MilzbrandbaciUen   (s-  u.) 

f'/J/'-*  i/i»Vi^')  findet  nicht  statt    Dagegen  hat 

)'''"/15y)  HuEPPE   durch   directe   Beobach- 

I*',^>J5'  '  '•  >'  ^'^  •>  \\  ^^^K  nachgewiesen,  dass  häufig  an 

vi  'r'-^  ''    '^:  i''i^}[  '!^)l  ®^°®^  vorher  nicht  näher  gekenn- 

;  0^    f         //. //  zeichneten  Stelle  der  oben  erwähn- 

'  y  ten  schraubenförmigen  Fäden  zwei 

Fig.  7.  (Nach  Koch.)  kleine  Kügelchen  aufteeten,  durch 

KommabacUlen  aas  einer  Choleradejectioa.  welch«       WelchC    diC  Gontiuuität   deS  FadeUS 
2  Tag«  lang  auf  feuchter  Leinwand  gelegen  hat.  ^      _         ,  .    j      -rw  ta 

S-förmig«  Bacillen  bei  o.  Vergrftsserang  600.       Unterbrochen  Wird.  Dicscr  Proccss 

setzt  sich  fort,  bis  schliesslich  an 
Stelle  eines  Fadens  eine  grössere  Anzahl  kleinster  kugeliger  Zellen 
entstanden  ist,  welche  anscheinend  durch  eine  Art  Gallerte  mit  ein- 
ander verbunden  sind  (Zoogloeen-Bildung).  Eine  Theilung  der  kugeligen 
Zellen  findet  bestimmt  nicht  statt.  Die  Bildung  derselben  entspricht 
ganz  ähnlichen  Vorgängen  bei  anderen  Spirochäten :  es  sind  sogenannte 
Arthrosporen,  welche  aller  Wahrscheinlichkeit  eine  Dauerform  der 
Eommabacillen  darstellen,  insofern  dieselben  durch  Eintrocknen  und 
andere  Schädlichkeiten  viel  schwerer  zerstört  werden  können,  als  die 
Eommabacillen  selbst  Durch  Auswachsen  der  Engeln  unter  günstigen 
Verhältnissen  können  aus  ihnen  wieder  neue  Eommabacillen  entstehen. 
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Die  KoGH'schen  Entdeckungen  sind  von  allen  späteren  competen- 
ten  üntersuchem  bestätigt  worden,  während  die  verschiedenen  angeb- 
lichen Widerlegungen  derselben  sich  alle  als  irrthümlich  herausgestellt 
haben.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  die  Eommabacillen  bei  der  echten 
asiatischen  Cholera  ausnahmslos  im  Darme  vorkommen,  während  sie 
anter  aUen  anderen  Umständen  niemals  gefunden  werden.  Auch  das 
letzte  Postulat,  welches  zum  Beweise  ihrer  pathogenen  Bedeutung  noch 
noUiwendig  war,  ist  erfüllt  worden,  seitdem  es  zuerst  Rietsch  und 
NiCATi,  später  Koch  selbst  u.  A.  gelang,  durch  Hineinbringen  rein 
gezüchteter  Eommabacillen  ins  Duodenum  von  Meerschweinchen  eine 
Choleraerkrankung  bei  den  Yersuchsthieren  künstlich  zu  erzeugen. 

Die  Untersuchung  über  die  Entstehung  der  Cholera  gipfelt  mithin 
in  der  Frage :  unter  welchen  Verhältnissen  und  auf  welchem  Wege  ge- 
langen die  Eommabacillen  in  den  Eörper  des  Menschen  hinein  und 
auf  welche  Weise  erzeugen  sie  hier  den  charakteristischen  Erankheits- 
process?  Dass  die  Cholera  bei  uns  in  Europa  (wahrscheinlich  überall 
ausserhalb  Indiens)  ausschliesslich  durch  eine  Einschleppung  des  Erank- 
heitsgiftes  entsteht,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Ebenso  sicher  ist  es, 
dass  die  Defectionen  der  Cholerakranken,  in  welchen  sich  reichliche 
Massen  von  Eommabacillen  vorfinden,  das  hauptsächlichste,  wenn  nicht 
einzige  Mittel  zur  weiteren  Ausbreitung  der  Erankheit  darstellen.  Die 
mit  den  Stuhlentleerungen  nach  aussen  gelangten  Eommabacillen  finden 
vielfache  Gelegenheit  zum  Weiterleben :  auf  feuchter  Wäsche,  in  Wasser, 
welches  genügende  Mengen  organischer  Substanzen  enthält,  in  und  auf 
Nahrungsmitteln  (Früchte,  Milch),  in  feuchtem  Erdreiche  u.  a.  wachsen 
die  Eommabacillen  weiter,  und  unerschöpflich  zahlreich  sind  die  Mög- 
lichkeiten, wie  sie  von  hier  aus  wieder  in  den  Eörper  eines  gesunden 
Menschen  gelangen  können.  Dass  gewisse  Personen,  wie  die  Wäsche- 
rinnen, Eninkenpflegerinnen  u.  dgl.  der  Gefahr  der  Cholerainfection 
mehr  ausgesetzt  sind,  als  andere,  ist  leicht  verständlich.  Ebenso  erklärt 
es  sich,  dass  die  Ausbreitung  der  Erankheit  häufig  an  bestimmte 
äussere  Verhältnisse  gebunden  ist.  Schon  lange  ist  es  bekannt,  dass  die 
Cholera  sich  fast  immer  auf  denselben  Wegen  ausbreitet,  auf  welchen 
auch  der  hauptsächlichste  menschliche  Verkehr  stattfindet,  und  dass 
die  Cholera  niemals  „rascher  reist",  als  es  die  Communicationsmittel 
der  Menschen  ermöglichen.  Dies  Factum  ist  wichtig,  weil  es  durch- 
aus gegen  die  Weiterverbreitung  der  Erankheitskeime  durch  Luftströ- 
mungen spricht  Ausserdem  versteht  man  leicht,  wie  die  Ausbreitung 
der  Erankheit  zuweilen  mit  der  Vertheilung  des  Trink-  und  Nutz- 
wassers zusammenhängen  kann.  In  allen  Fällen  scheint  aber  das  Erank- 
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heitsgift  in  den  Darm  des  Menschen  zu  gelangen.  Denn  die  Eomma- 
bacillen  linden  sieh  nicht  nur  bei  frischen  Gholeraerkrankongen ,  son- 
dern auch  später  ausschliesslich  im  Darme,  niemals  aber  in  den  anderen 
inneren  Organen.  Man  muss  daher  annehmen,  dass  die  Eommabacillen 
verschluckt  werden  und,  wenn  der  Magensaft  sie  nicht  zerstört,  im 
Darme  ihre  pathogene  Wirkung  entfalten.  Hiermit  hängt  wahrschein- 
lich auch  die  oft  gemachte  Erfahrung  zusammen,  dass  jeder  irgendwie 
erworbene  Magenkatarrh  zur  Zeit  einer  Gholeraepidemie  die  Disposition 
zur  Erkrankung  steigert 

Gegenüber  dem  bisher  Besprochenen  legt  Pettenkofer  in  Bezug 
auf  die  Ausbreitung  der  Cholera  das  grösste  Gewicht  auf  die  örtlich 
und  zeitlich  wechselnde  Beschaffenheit  des  Erdbodens.  Fettenkofeb 
zweifelt  daran,  dass  die  Gholeradejectionen  das  Erankheitsgift  bereits 
in  wirksamer  Form  enthalten;  dasselbe  müsse  sich  erst  in  einem  ge- 
eigneten Erdboden  weiter  entwickeln,  um  von  Neuem  pathogen  wirken 
zu  können.  Er  stützt  diese  Anschauung  besonders  auf  die  Thatsache 
von  der  Immunität  gewisser ^  besonders  auf  felsigem  Terrain  gelegener 
Orte  (auch  die  geringe  Ausbreitung  der  Cholera  auf  Schiffen  wird  hier- 
bei herangezogen)  und  auf  die  bei  der  Cholera  ebenso  wie  beim  Ab- 
dominaltyphus (s.  d.)  nachgewiesene  Abhängigkeit  der  Krankheitsfre- 
quen»  von  den  Schwankungen  des  Grundwassers.  Die  ferneren  Unter- 
suchungen über  die  Cholera,  welchen  erst  jetzt  nach  der  Entdeckung 
der  Konmiabacillen  eine  sichere  Grundlage  gegeben  ist,  werden  zu 
entscheiden  haben,  in  wie  weit  der  Bodenbeschaffenheit  ein  Einfluss 
auf  die  Ausbreitung  des  Erankheitsgiftes  wirklich  zukonmit  Dass  ein 
einseitiges  Hervorheben  der  Bodenverhältnisse  und  ein  vollkommenes 
Leugnen  der  übrigen  Infectionsmöglichkeiten  sich  nur  gezwungen  mit 
den  Erfahrungsthatsachen  in  Einklang  bringen  lässt,  scheint  ims  schon 
jetzt  festzustehen,  während  die  Richtigkeit  der  oben  erwähnten  Eoch - 
sehen  Anschauungen  immer  wahrscheinlicher  wird.  Was  die  angeblich 
Constanten  Befunde  anderer  Mikroorganismen,  als  der  Eommabacillen, 
im  Darme  und  in  den  inneren  Organen  der  an  Cholera  Verstorbenen 
betrifft  (Emmerich  u.  A.),  so  handelt  es  sich  hierbei  sicher  nicht  um 
die  eigentlichen  Erankheitserreger  der  Cholera  selbst,  sondern  um 
secundäre  Infectionen,  welche  nur  für  gewisse  Folgezustände  der  Cholera 
(wahrscheinlich  besonders  für  manche  Formen  des  sogenannten  Gholera- 
typhoids,  s.  u.)  von  ursächlicher  Bedeutung  sind. 

Die  meisten  Choleraepidemien  fallen  in  die  SomTner-^onabe.  Die 
Disposition  zur  Erkrankung  ist  sehr  allgemein  verbreitet,  wenn  auch 
einzelne  merkwürdige  Ausnahmen  hiervon  vorkommen.   Das  Geschlecht 
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bedingt  keinen  durchgreifenden  Unterschied.  Wichtiger  ist  der  Einfluss 
des  Lebensalters.  Obwohl  die  Krankheit  schon  bei  Säuglingen  yor- 
kommti  ist  sie  im  Ganzen  doch  bei  Kindern  seltener,  als  bei  Erwach- 
senen. Aeltere  Leute  sind  ebenfalls  der  Erkrankung  sehr  ausgesetzt 
(im  Gegensatz  zum  Abdominaltyphus).  Von  den  meisten  Autoren  wird 
auf  gewisse  Gelegenheüsursachen  grosses  Gewicht  gelegt,  weniger  auf 
Erkaltungen,  als  besonders  auf  Diatfehler  und  bereits  bestehende  leichte 
Magen-Darmkatarrhe,  welche  nach  vielfachen  Erfahrungen  die  Dispo- 
sition zur  Erkrankung  wesentlich  erhöhen  (s.  o.).  Die  Incubationsdauer 
der  Cholera  betragt  1—3  Tage,  selten  noch  länger. 

ijraBkheitsTerlaof  und  Symptome.  Wie  bei  den  meisten  anderen 
acuten  Infectionskrankheiten^  wechselt  die  Intensität  der  Krankheit  von 
den  leichtesten  bis  zu  den  schwersten  Graden,  wobei  die  richtige  Deu- 
tung der  leichtesten  Fälle  gewöhnlich  nur  in  Hinsicht  auf  die  herr- 
schende Epidemie  möglich  ist  Man  bezeichnet  derartige  leichte  Fälle 
als  einfache  Choleradiarrhoe.  Die  Symptome  sind  die  eines  heftige- 
ren acuten  Darmkatarrhs:  dünnflüssige,  ziemlich  reichliche,  schmerz- 
lose Stühle,  etwa  3—8  in  24  Stunden.  Daneben  besteht  ein  ziemlich 
beträchtliches  allgemeines  Krankheitsgefühl,  vollständige  Appetitlosig- 
keit, Durst,  zuweilen  auch  schon  Andeutungen  schwererer  Cholera- 
symptome :  Erbrechen,  leichte  Wadenschmerzen  und  Verminderung  der 
Hammenge.  In  vielen  Fällen  tritt  nach  einigen  Tagen  oder  nach  einer 
Woche  Heilung  ein.  In  anderen  Fällen  aber  schliesst  sich  an  die  an- 
fangliche leichte  Diarrhoe  nach  etwa  1 — 3  Tagen,  selten  noch  später, 
ein  schwerer  Choleraanfall  an.  Man  spricht  dann  von  einer  „prämoni- 
torischen  Choleradiarrhoe^. 

An  die  leichte  Form  der  Erkrankung  reihen  sich  in  allmählichem 
üebergange  die  als  „Cholerme^  bezeichneten  Fälle  an.  Die  Cholerine 
zeigt  die  Symptome  eines  heftigen,  ziemlich  plötzlich,  oft  Nachts  auf- 
tretenden Brechdurchfalles.  Neben  der  Diarrhoe,  welche  bisweilen  schon 
die  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  des  ausgeprägten  Gholera- 
durchfalles  (siehe  unten)  zeigt,  stellt  sich  bald  auch  Erbrechen  ein. 
Dabei  sind  die  Allgemeinerscheinungen  ziemlich  schwer,  die  Mattig- 
keit und  Abgeschlagenheit  gross.  Die  Stimme  wird  schwach,  die  Ex- 
tremitäten fühlen  sich  kühl  an,  der  Puls  ist  klein  und  beschleunigt, 
ichmeizhafte  Wadenkrämpfe  stellen  sich  ein,  der  Harn  wird  spärlich, 
nicht  selten  etwas  eiweisshaltig.  Der  ganze  Anfall  dauert  etwa  1  bis 
2  Wochen  y  bis  völlige  Genesung  eintritt  Ein  schwankender  Verlauf 
mit  mehrmaligen  Besserungen  und  neuen  Yerschlinmierungen  ist  nicht 
selten. 
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Von  diesen  mittelschweren  Fällen  findet  nun  wiederum  ein  un- 
unterbrochener Uebergang  zu  der  ausgesprochenen  schweren  Form  der 
eigentlichen  Cholera  statt  Zahlenangaben  über  die  Häufigkeit  der  ein- 
zelnen Formen  lassen  sich  nicht  machen,  da  sich  viele  leichtere  Fälle 
der  Beobachtung  entziehen. 

Der  eigentliche  Choleraanfall  beginnt  zuweilen  plötzlich  mit  den 
schwersten  Erscheinungen.  In  der  Regel  geht  demselben  aber,  wie  schon 
erwähnt,  als  erstes  Stadium  eine  kurzdauernde  prämonitorische  Diarrhoe 
vorher,  welche  sich  nach  1 — 3  Tagen  meist  ebenfalls  plötzlich  zu  den 
schweren  Symptomen  des  zweiten  Stadiums,  des  sogenannten  Stadium 
algidum,  zur  „asphyktischen  Cholera^''  steigert  Die  frühesten  Erschei- 
nungen derselben  sind  plötzlich  eintretende  grosse  allgemeine  Schwäche, 
Frösteln  und  Eingenommensein  des  Kopfes.  Bald  stellen  sich  auch  die 
charakteristischen  Magen^  und  Darmsymptome  ein. 

Die  Diarrhoe  wird  sehr  heftig.  In  kurzen  Zwischenräumen  erfolgen 
sehr  reichliche,  schmerzlose  Ausleerungeji,  welche  anfangs  noch  eine 
etwas  faculcnte  Beschaffenheit  zeigen,  sehr  bald  aber  ein  charakteristi- 
sches „reiswasserähnliches^^  oder  „molkenartiges^  Aussehen  bekommen. 
Die  Menge  jeder  Stuhlentleerung  beträgt  ca.  200  Grm.  Die  Stühle  sind 
ganz  farblos,  fast  geruchlos,  wässrig  und  setzen  beim  Stehen  meist 
einen  feinkörnigen,  grauweissen  Bodensatz  ab.  Ihre  Beaction  ist  neu- 
tral oder  alkalisch.  Sie  enthalten  nur  l~2<>/o  feste  Bestandtheile,  wenig 
Eiweiss,  ziemlich  viel  Kochsalz.  In  manchen  schweren  Fällen  treten  auch 
geringe  und  stärkere  Blutbeimengungen  im  Stuhle  auf.  Untersucht 
man  die  Stühle  mikroskopisch,  so  findet  man  in  ihnen  Epithelien, 
Tripelphosphate  und  reichliche  Mikroorganismen.  Letztere  sind  zum 
Theil  die  specifischen  Kommabacillen ,  zum  Theil  sonstige  Fäulniss- 
bacterien  u.  a.  Der  sichere  Nachweis  der  Kommabacillen  ist  natürlich 
für  die  Diagnose  absolut  entscheidend:  man  breitet  zu  dem  Zwecke 
ein  dem  Stuhle  entnommenes  Schleimklümpchen  auf  einem  Deckgläs- 
chen zu  einer  möglichst  dünnen  Schicht  aus,  trocknet  und  fixirt  die- 
selbe durch  vorsichtiges  Erwärmen  (mehrmaliges  Durchziehen  durch  eine 
Flamme)  und  färbt  das  Präparat  mit  einer  wässrigen  Lösung  von  Me- 
thylenblau. Sind  die  Kommabacillen  in  sehr  reichlicher  Menge  vor- 
handen, so  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  ihrem  Nachweise 
ausreichend.  Vollständig  sicher  wird  freilich  die  Erkennung  derselben 
nur  durch  ihr  Verhalten  in  Reinculturen.  Letztere  müssen  daher  in 
allen  zweifelhaften  Fällen  angestellt  werden.  Auf  die  hierbei  in  Be- 
tracht kommenden  Punkte  specieller  einzugehen,  würde  uns  jedoch  hier 
zu  weit  führen. 
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Die  stürmischen  Ausleerungen  fehlen  nur  in  sehr  wenigen  Fällen 
ganz  oder  fast  ganz,  namentlich  dann,  wenn  der  Tod  schon  nach  weni- 
gen Stunden  eintritt  (sogenannte  Cholera  sicca). 

Bald  nach  dem  Auftreten  des  Durchfalles  stellt  sich  häufiges,  aber 
meist  leicht  erfolgendes  Erbrechen  ein.  Das  Erbrochene  besteht  zum 
Theil  aus  dem  genossenen  Getränk,  zum  Theil  ist  es  aber  auch  ein 
wirkliches,  von  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  herstammendes  Trans- 
sudat   Neben  und  nach  dem  Erbrechen  tritt  oft  Singultus  auf. 

Ausser  den  genannten  hervorstechendsten  Symptomen  von  Seiten 
des  Digestionsapparates,  dem  profusen  Durchfall  und  dem  Erbrechen, 
besteht  vollständige  Appetitlosigkeit,  dabei  aber  heftiger  Durst.  Die 
Zwige  ist  dick  belegt,  trocken.  Das  Abdomen  ist  gewöhnlich  flach, 
weich,  zuweilen  auch  eingezogen  und  hart  Nicht  selten  fühlt  man 
das  Schwappen  der  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Därme.  Eigentlicher  Leib- 
ickmer»  besteht  nur  in  massigem  Grade,  gewöhnlich  in  Form  eines 
„Druck-  und  HitzegefQhls''  um  den  Nabel  herum. 

Gleichzeitig  mit  den  Magendarmsjmptomen  entwickeln  sich  auch 
von  Seiten  anderer  Organe  die  schwersten  Erscheinungen.  Vor  Allem 
leidet  der  Circulationsap parat. 

Die  Herxaction  ist  im  Beginne  des  Anfalles  zuweilen  erregt  Die 
Kranken  klagen  über  Herzklopfen  und  werden  von  einer  heftigen  Prä- 
cordialangst  befallen.  Schon  nach  kurzer  Zeit  stellt  sich  aber  eine 
immer  mehr  und  mehr  zunehmende  Herzschwäche  ein.  Die  Herzaction 
wird  sehr  schwach,  die  Herztöne  immer  leiser.  Der  Radialpuls  wird  sehr 
klein^  meist  etwas  beschleunigt,  die  Arterie  eng,  contrahirt  In  schweren 
Fällen  sind  die  Kranken  schon  nach  wenigen  Stunden  ganz  pulslos. 

Die  enorme  Abschwächung  der  Girculation  macht  sich  bald  im 
Äeusseren  der  Kranken  bemerkbar.  Gesicht  und  Extremitäten  werden 
kühl  und  schliesslich  eiskalt,  die  Färbung  theils  livide,  theils  bleigrau, 
an  den  Lippen  fast  schwarz.  Die  Temperatur  der  äusseren  Haut  kann 
bis  unter  35  ^  G.  sinken.  Dagegen  ergeben  Rectalmessungen  nicht  selten 
Fiebertemperaturen  bis  39^  und  mehr.  Augen  und  Wangen  sinken 
tief  ein,  die  Haut  wird  runzlig  und  verliert  die  Elasticität  Die  Stimme 
wird  heiser  (vox  cholerica)  imd  matt  Die  Respiration  ist  mühsam  und 
oberflächlich.  Das  Sensorium  bleibt  oft  bis  zuletzt  klar,  doch  ist  meist 
eine  grosse  Apathie  und  eine  allgemeine  Stumpfheit  des  Bewusstseins 
Torhanden.  Nur  selten  sind  die  Kranken  unruhig  und  aufgeregt  Alle 
Reflejcvorgange  sind  stark  herabgesetzt. 

Eine  charakteristische  Erscheinung  sind  die  meist  sehr  schmerz- 
hafien  Muskelkrämpfe,  tonische  Zusammenziehungen  der  Muskeln,  na- 
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mentlich  in  den  Waden,  seltener  auch  in  den  Fasszehen,  Oberschenkeln, 
Armen  und  Händen.  Die  Moskelkrämpfe  treten  von  selbst  oder  bei  den 
geringsten  Anlässen  ein,  dauern  einige  Minuten  und  kehren  nach  kurzer 
Unterbrechung  wieder.  Der  eigenüiche  Grund  ihres  Entstehens  ist 
noch  unklar  (Giftwirkung?  s.  u.).  In  geringerem  Grade  beobachtet  man 
sie  ausser  bei  der  Cholera  auch  bei  sonstigen  schweren  acuten  Darm- 
erkrankungen,  so  besonders  bei  der  Cholera  nostras. 

Ein  fast  regelmässiges  Symptom  bei  dem  ausgebildeten  Cholera- 
anfalle ist  die  Verminderung  oder  das  vollständige  Aufhören  der  Harn-- 
secretion.  In  den  Fällen,  in  welchen  noch  etwas  Harn  entleert  wird, 
ist  derselbe  concentrirt,  sedimentirend,  sehr  häufig  einweisshaltig.  Zu- 
weilen gelangt  aber  Tage  lang  kein  Tropfen  Harn  in  die  Blase.  Diese 
vollständige  Unterdrückung  der  Hamsecretion  dauert  bis  zum  Tode 
oder  bis  zur  etwa  eintretenden  Besserung. 

Die  bisher  geschilderten  Symptome,  welche  in  ihrer  Gesammtheit 
das  Stadium  algidum  darstellen,  dauern  fast  nie  länger  als  1—2  Tage. 
In  vielen  Fällen  tritt  während  dieser  Zeit,  zuweilen  schon  nach  wenigen 
Stunden,  am  häufigsten  während  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Tages, 
unter  den  Zeichen  der  tiefsten  allgemeinen  Entkräftimg  der  Tod  ein. 
In  anderen  Fällen  aber  folgt  jetzt  das  „Stadium  der  Reaction^,  Dasselbe 
kann  ein  wirkliches  Ausgleichsstadium  sein  und  immittelbar  zur  Recon» 
valescenz  fuhren.  Die  Ausleerungen  werden  seltener  und  wieder  facu- 
lenter,  das  Erbrechen  hört  auf.  Der  Puls  wird  kräftiger,  die  Gyanose 
und  Kälte  der  peripheren  Theile  nehmen  ab  und  nicht  selten  tritt  ein 
starker  Schweiss  auf.  Nach  einigen  Tagen  wird  wieder  der  erste  Harn 
entleert,  welcher  fast  ausnahmslos  ziemlich  stark  eiweisshaltig  ist  und 
daneben  gewöhnlich  auch  rothe  Blutkörperchen  und  Cylinder  enthält 
In  den  Fällen  ungestörter  Beconvalescenz  wird  der  Harn  jedoch  sehr 
bald  wieder  ganz  normal,  und  nach  1—2  Wochen  ist  der  Kranke  als 
vollständig  genesen  zu  betrachten. 

Häufig  treten  aber  auch  Abweichungen  von  diesem  günstigen  Ver- 
laufe des  ßeactionsstadiums  auf.  Zunächst  kann  die  Genesung  durch 
mannigfache  Rückfalle  in  den  früheren  Zustand  unterbrochen  werden, 
welche  zuweilen  noch  tödtlich  enden.  Oder  statt  der  Beconvalescenz 
bildet  sich  ein  schweres,  meist  fieberhaftes  drittes  Stadium  aus,  wel- 
ches man  gewöhnlich  mit  dem  gemeinschaftlichen  Namen  des  Cholera^ 
typhoids  bezeichnet,  obwohl  dasselbe  sowohl  in  seinen  klinischen  Er- 
scheinungen, als  auch  in  seinen  Entstehungsursachen  mannigfache 
Unterschiede  darbietet 

Das  Choleratyphoid  stellt  zuweilen  einen  wirklich  „typhösen^  schwer 


Seberhajltvi  AUgemeinzustand  dar.  Es  besteht  ziemlich  beträchtliclie 
Temperataterhöhang,  Kopfschmerz,  Benommenheit.  Der  Puls  ist  voll 
und  beschleunigt,  das  Gesicht  geröthet.  Auf  der  Haut,  besonders  an 
den  Extremitäten,  tret-en  zuweilen  die  sogenannten  Choteraexantkeme 
auf,  in  Form  von  Erjthemen,  Roseola,  Urticaria  u.  dgL  Diese  Form 
des  Cboleratyphoids  geht  nach  einigen  Tagen  in  Genesung  oder  auch 
in  einen  der  folgenden  Zustände  über. 

Eine  andere  Form  des  sogenannten  Cboleratyphoids  wird  bedingt 
durch  das  Auftreten  der  verschiedensten  enlzündtichen  Localajf'ectionen. 
Hierher  gehören  vor  Allem  schwere  diphtherilische  (dysenterische)  Ent- 
sändungen  des  Düitn-  und  Dickdarmes  mit  Entleerung  stinkender  eitri- 
ger nnd  blutiger  Stühle,  femer  IMeumanien,  eitrige  Bronchitiden,  diph- 
theritische  Entzündungen  des  Lunjnx,  Pkarynx,  der  Blase,  der  weib- 
lichen Genitalien,  Parotitis,  zuweilen  Erysipele  und  pi/ämische  Zuatämle. 
Wie  mannigfach  hierdurch  das  Krankheitsbild  werden  kann,  liegt  auf 
der  Hand,  zumal  neben  allen  diesen  Zuständen  noch  die  Darmerschei- 
nungen oder  die  Symptome  der  Choleranephritis  bestehen  können.  Durch 

.  die  Entwicklung  dieser  Localaffectionen  wird  oft  auch  der  Grund  zu 
verechiedenarÜgeu  Nachkrankheiten  gelegte 

Die  Choleranephritis  bildet  die  Ursache  der  dritten,  der  urämischen 
Form  des  Choleratyphoids.    Die  Hamsecretion  bleibt  stockend.    Der 

'  spärliche,  noch  entleerte  Harn  enthält  reichliche  Cylinder,  Eiweias,  oft 
anch  Nierenepithelien ,  weisse  und  rolbe  Blutkörperchen.  Etwa  gegen 
Ende  der  ersten  Krankheitswoche  oder  schon  früher  treten  schwere 
nervöse,  als  urämische  su  iteutende  Symptome  auf:  zuerst  Kopfschmerz 

,  und  Erbrechen,  dann  Sopor,  Coma  oder  Delirien  und  Convulsionen. 
Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  endet  tödtlich. 

Anatomiselie  VerinderunKen.  Fragen  wir  nun,  nachdem  wir  die 
Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen  und  Verlaufaarten  kennen  gelernt 
haben,  nach  den  anatomischen  Veränderungen,  welche  dem  Cholera- 
process  zu  Grunde  liegen,  und  nach  dem  Zusammenhange  der  Erschei- 
nungen, so  müssen  wir  in  manchen  Punkten  noch  die  Antwort  schuldig 
bleiben.  Der  Hauptsache  nach  stellt  die  Cholera  zunächst  jedenfalls 
nur  eine  intensive  Localaß'ection  des  Darmes  dar.  In  den  frühesten 
Stadien  des  Processes  findet  man  die  Serosa  der  Dünndarmschlingen 
rosesrotb  injicirt;  <Ue  Schleimhaut  befindet  sich  im  Zustande  katar- 
rhalischer Entzündung,  sie  ist  geschwollen,  geröthet  und  anfangs  mit 
einer  zähen,  glasigen  Schleimschicht  bedeckt.  Sehr  bald  tritt  aber  eine 
reichliche  Transsndation  in  den  Darm  ein,  so  dass  sich  die  DQnndarm- 
schlingen  mit  grossen  Mengen  heller,  wie  „Reiswasser"  oder  „Mehl- 
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sappe''  aussehender  Flüssigkeit  anfüllen,  deren  fast  vollständiger  Gallen- 
mangel  auf  das  Aufhören  der  Oallensecretion  hinweist  Die  Entzün- 
dungserscheinungen an  der  Schleimhaut  werden  jetzt  beträchtlicher:  die 
solitären  Follikel  und  die  Plaques  schwellen  an,  zeigen  lebhaft  geröthete 
Ränder,  und  oft  bilden  sich  in  der  Schleimhaut  zahlreiche  kleine  Hä- 
morrhagien.  Viel  Oewicht  hat  man  auch  auf  die  starke  Desquamation 
des  Darmepithels  gelegt,  weil  diese  zum  Theil  die  Ursache  der  reich- 
lichen Transsudation  sein  sollte.  Doch  fragt  es  sich,  ob  nicht  wenig- 
stens ein  Theil  der  Epithelabstossung  erst  postmortal  zu  Stande  kommt 
In  noch  späteren  Stadien  des  Processes  nimmt  die  DarmaSection  sehr 
häufig  einen  croupös-diphtheritischen  Charakter  an.  Die  Oberfläche  ist 
dann  vielfach  necrotisirt  und  ulcerirt,  der  Inhalt  der  Darmschlingen 
nicht  mehr  farblos,  sondern  blutig-jauchig  und  übelriechend. 

Die  übrigen  Leichenbefunde  entsprechen  grösstentheils  dem  schon 
während  des  Lebens  zu  Beobachtenden.  Die  Muskeln  zeigen  eine  früh 
eintretende  und  lang  anhaltende  Starre,  durch  welche  die  Leichen  oft 
in  ungewöhnliche  Stellungen  versetzt  werden.  Alle  inneren  Organe  er- 
scheinen auffallend  trocken,  bloss,  blutleer.  Das  Herz  ist  im  linken 
Ventrikel  contrahirt  Das  Blut  ist  grösstentheils  in  den  grossen  Yeneu, 
im  rechten  Herzen  und  in  den  Sinus  der  Dura  mater  angesammelt, 
sieht  eingedickt,  „heidelbeerartig''  aus  und  zeigt  nur  spärliche  Gerinnsel 
Die  Milz  ist,  im  Gegensatz  zu  anderen  Infectionskrankheiten,  nicht 
vergrössert  Die  Leber  erscheint  manchmal  verkleinert,  wie  atrophisch, 
und  der  Ductus  choledochus  ist  häufig  verstopft,  so  dass  die  Galle  sich 
nicht  in  den  Darm  ergiessen  kann.  In  den  Nieren  findet  sich,  beson- 
ders in  der  Kinde,  starke  (venöse)  Hyperämie.  Mikroskopisch  lassen 
sich  die  mehr  oder  weniger  weit  fortgeschrittenen  Zeichen  einer  paren- 
chf/matösen  Nephritis  mit  reichlicher  Epithelnekrose  nachweisen.  In 
den  Leichen  der  in  späterer  Zeit  Gestorbenen  ist  die  charakteristische 
Trockenheit  der  Gewebe  verschwunden,  und  neben  der  Nephritis  können, 
wie  schon  oben  erwähnt,  die  verschiedensten  Localerkxankungen  als 
Todesursache  gefunden  werden. 

Was  nun  den  Zusammenhang  zwischen  den  eben  beschriebenen  ana- 
tomischen Veränderungen  mit  der  Krankheitsursache  und  den  Zusammen- 
hang der  ersteren  mit  den  klinischen  Symptomen  der  Cholera  betrifR;, 
so  ist  vor  Allem  noch  einmal  hervorzuheben,  dass  die  Kommabacillen 
nur  in  der  Darmwand,  aber  niemals  im  Blute  oder  in  den  anderen 
Organen  nachgewiesen  werden  können.  Wenn  mithin  auch  die  local 
entstandene  Darmaffection  zur  Erklärung  der  klinischen  Darmerschtn^ 
nungen  vollständig  ausreicht,  so  muss  doch  für  alle  übrigen  schweren 
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Symptome  noch  nach  einer  besonderen  Ursache  gesucht  werden.  Der 
starke  Wasserverlust,  den  der  Körper  in  Folge  der  stürmischen  Ent- 
leerungen erleidet,  ist  gewiss  für  die  Gewebe  nicht  gleichgültig,  reicht 
aber  doch  zur  Erklärung  der  Krankheitserscheinungen  allein  nicht  aus, 
da  insbesondere  die  schweren  Circulationsstörungen  und  Schwächezu- 
stände von  Seiten  des  Herzens  auch  in  solchen  Fällen  entstehen  können, 
wo  es  noch  gar  nicht  zu  reichlichen  Darmausscheidungen  gekommen 
ist  Möglich  ist  es,  dass  die  bekannten  refleclorüchen  Beziehungen 
zwischen  den  unter leibsorganen  und  dem  Herzen  eine  Bolle  spielen. 
Am  meisten  ist  aber  die  auch  von  Koch  gemachte  Annahme  in  Betracht 
zu  ziehen,  dass  mit  dem  Lebensprocesse  der  Kommabacillen  die  Bildung 
Ton  toa:isch  wirkenden  Substanzen  verbunden  ist,  auf  deren  Resorption 
die  schweren  Allgemeinerscheinungen  der  Cholera  grösstentheils  zurück- 
zufuhren sind.  Diese  Anschauung  wird  durch  neuere  Untersuchungen 
immer  mehr  und  mehr  bestätigt  Wenn  man  z.  B.  ältere  Beinculturen 
von  Kommabacillen  in  Bouillon  durch  Filtration  von  Bacillen  vollständig 
frei  macht,  so  zeigt  das  Filtrat  bei  Einspritzung  in  die  Blutbahn  von 
Hunden  sehr  starke  giftige  Wirkungen  (Nicati  und  Bietsch  u.  A.). 

In  Bezug  auf  die  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  eintreten- 
den CompUcationen  (das  sogenannte  Choleratyphoid)  erscheint  uns  die- 
jenige Auffassung  am  meisten  gerechtfertigt,  welche  dieselben  grössten- 
theils als  secundäre,  durch  den  Choleraprocess  als  solchen  nicht  ver- 
ursachte, sondern  nur  veranlasste  Erkrankungen  auffasst  Schon  aus 
der  anatomischen  Untersuchung  des  Darmes  in  solchen  Fällen  ergiebt 
sich,  dass  den  Kommabacillen  zahlreiche  andere  Bacterienarten  un- 
mittelbar nachrücken,  für  deren  Eindringen  in  den  Körper  erst  durch 
die  Kommabacillen  der  Weg  gebahnt  worden  ist  (s.  o.). 

Die  Dlarnose  der  Cholera  hat  zur  Zeit  einer  herrschenden  Epide- 
mie in  allen  ausgebildeten  Fällen  keine  Schwierigkeit  Die  Diagnose 
sporadischer  Fälle  soll  dagegen  zimächst  immer  mit  einer  gewissen 
Vorsicht  gestellt  werden,  da  man  sich  erinnern  muss,  dass  ausser 
dem  specifischen  Choleragift  auch  andere  verwandte  Ursachen  heftige 
Darmerkrankungen  hervorrufen  können,  deren  klinisches  Bild  den  leich- 
teren Formen  der  Cholera  durchaus  ähnlich  ist  Hierher  gehört  vor 
Allem  die  in  unseren  Gegenden  verkommende  Brechruhr  (Cholera  nos- 
tras).  Femer  ist  bemerkenswerth,  dass  gewisse  Vergiftungen,  besonders 
die  acute  Ar senver gißung ,  der  Cholera  äusserst  ähnliche  Krankheits- 
erscheinungen hervorrufen.  In  allen  derartigen  zweifelhaften  Fällen  kann 
aber  jetzt,  nach  der  Entdeckung  Koch's,  die  Diagnose  vollständig  sicher 
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durch  den  Nachweis  der  Kommabacillen  in  den  Darmenlleerungen  (s.  o.) 
gestellt  werden.  Wir  zweifeln  nicht,  dass  dieser  Nachweis  namentlich 
auch  über  die  ätiologische  Bedeutung  der  leichten  Choleraerkrankungen 
endgültig  entscheiden  wird. 

Prognose.  Bei  der  Stellung  der  Prognose  ist  im  Beginne  der  Er- 
krankung auch  bei  leichten  Erscheinungen  stets  Vorsicht  nothwendig, 
da,  wie  erwähnt,  eine  prämonitoriscbe  einfache  Diarrhoe  den  schwersten 
Choleraanfallen  vorhergehen  kann.  Im  Anfalle  selbst  wird  die  Prognose 
um  so  ernster,  je  mehr  sich  das  Erankheitsbild  der  asphyktischen  Cho- 
lera ausbildet  Die  Mortalität  in  manchen  Epidemien  ist  ungeheuer 
gross.  Ganze  Familien,  Häuser,  Strassen  können  in  kurzer  Zeit  aus- 
sterben. Genauere  Zahlenangaben  lassen  sich  schwer  machen.  Zählt 
man  nur  die  ausgebildeten  Fälle,  so  sind  Mortalitätsziffern  von  50 — 70  ^/o 
nichts  Seltenes.  In  etwa  ^/a  der  letal  endenden  Fälle  erfolgt  der  Tod 
in  den  ersten  Tagen  des  asphyktischen  Stadiums,  in  etwa  V^  der  Fälle 
in  der  als  „Choleratyphoid*'  bezeichneten  zweiten  Krankheitsperiode.  Von 
grossem  Einfiuss  sind  die  allgemeinen  hygieinischen  und  diätetischen 
Einflüsse,  unter  welchen  die  Patienten  vor  ihrer  Erkrankung  standen. 
Bei  Kindern  imd  alten  Leuten  ist  die  Sterblichkeit  noch  grösser,  als 
in  den  mittleren  Lebensjahren. 

Therapie.  Die  Maassregeln,  welche  gegen  die  weitere  Ausbreitung 
der  Cholera,  wenn  dieselbe  an  einem  Orte  aufgetreten  ist,  getroffen 
werden  müssen,  können  wir  hier  nicht  besprechen.  Nur  angedeutet 
mag  werden,  welche  Wichtigkeit  die  Sorge  für  Reinheit  der  Nahrungs- 
mittel, insbesondere  der  Milch  und  des  Wassers,  hat,  und  wie  blos  die 
Absperrung  der  befallenen  Ortschaften  oder  wenigstens  die  möglichst 
genaue  Controle  über  den  von  denselben  ausgehenden  menschlichen 
Verkehr  das  weitere  Verschleppen  der  Krankheit  zu  verhindern  im 
Stande  ist.  Ebenso  kann  hier  nur  ganz  kurz  darauf  hingewiesen  wer- 
den, wie  durch  die  möglichste  Isolirung  der  Kranken  und  durch  die  Des- 
infection  der  Ausleerungen  (5^/o  Carbolsäure)  und  sämmtlicher  durch 
diese  möglicher  Weise  verunreinigten  Gegenstände,  wie  Wäsche,  Kleider, 
Möbel  u.  a.  (am  besten  durch  trockene  Hitze)  versucht  werden  moss, 
die  weitere  Uebertragung  der  Cholera  zu  beschränken.  Von  grösster 
Wichtigkeit  ist  die  individuelle  Prophylaxis.  Nach  vielfachen  Erfah- 
rungen erhöht  jeder  leichte  Darmkatarrh  die  Disposition  zur  Cholera- 
erkrankung und  erschwert  den  ferneren  Krankheitsverlauf.  Daher  bedarf 
zur  Zeit  einer  Choleraepidemie  jede,  auch  die  leichteste  Magen-  oder 
Darmerkrankung  der  sorgföltigsten  diätetischen  und  medicamentösen 
Behandlung.    Im  Uebrigen  aber  ist  daran  zu  erinnern,  dass,  wie  es  in 
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dem  letzten  Erlasse  des  preussischen  Galtusministeriums  heisst,  „ein 
Jeder  V  welcher  sich  der  Mässigung  und  der  Beinlichkeit  an  seinem 
Körper,  wie  in  seiner  Umgehung,  hefleissigt,  nicht  allein  für  sich  selbst 
am  besten  sorgt,  sondern  auch  die  auf  das  allgemeine  Wohl  gerichteten 
Anstrengungen  der  Behörden  am  wirksamsten  unterstützt*'.  Die  in 
Spanien  in  letzter  Zeit  so  vielfach  vorgenommenen  „Präventivimpßingen 
der  Cholera^  übergehen  wir  am  besten  mit  Stillschweigen! 

Das  hauptsächlichste  im  Beginn  der  Cholera  gebrauchte  Mittel  ist 
das  Opium,  welches  den  Hauptbestandtheil  der  zahlreichen,  verschie- 
denen „Choleratropfen''  bildet  Am  besten  ist  die  gewöhnliche  Opium- 
tinctar  in  Dosen  zu  10—20  Tropfen,  oder  Pulver  mit  je  0,03—0,05 
Opium  pnrum,  2 — Sstündlich  zu  nehmen.  Zusammengesetztere  Formeln 
sind  Tae.  Opii  spL  1,0,  Yini  Ipecacuanhae  3,0,  Tae.  Yalerianae  aetherea 
10,0,  OL  Menthae  pip.  gtt.  5.  MS.  20—30  Tropfen,  oder  eine  Mischung 
von  Tae.  Opii  benzoica  10,0  und  Tae.  Opii  crocatae  5,0,  von  welcher 
10 — 20  Tropfen  zu  nehmen  sind.  Die  Opium-Behandlung  hat  sich  auch 
in  det  letzten  Choleraepidemie  bewährt,  obgleich  einzelne  Aerzte  die- 
selbe f&r  irrationell  halten  und  im  Beginne  der  Krankheit  lieber  einige 
grössere  Calomeldosen  (zu  0,3—0,5)  geben.  Von  Cantani  und  anderen 
italienischen  Aerzten  werden  Eingiessungen  in  den  Darm  („Enteroklysis'O 
mit  Tanninlösungen  (warmes  gekochtes  Wasser  2000,0,  Tannin  3,0  bis 
6,0,  Gummi  arabicum  50,0,  Tinct.  Opii  gtt.  30—50)  oder  auch  mit  des- 
infieirenden  Flüssigkeiten  sehr  gelobt 

Auch  im  ausgebildeten  Choleraanfall  fährt  man  meist  mit  der 
Darreichung  des  Opiums  fort.  Die  Kranken  werden  ausserdem  in  warme 
TQcher  eingewickelt,  frottirt,  oder  mit  warmem  Oel  eingerieben.  Sie 
erhalten  innerlich  heissen  Thee,  starken  Kaffee,  Bouillon,  Glühwein. 
Auch  heisse  Bäder  und  Seufbäder  sind  wiederholt  mit  Yortheil  ange- 
wandt worden.  Gegen  das  Erbrechen  dienen  Morphium  oder  Eis,  gegen 
die  schmerzhaften  Wadenkrämpfe  subcutane  Morphiuminjectionen.  Je 
mehr  die  Herzthätigkeit  sinkt,  um  so  energischer  müssen  Reizmittel 
(Campher>  oder  Aetherinjectionen,  Champagner)  zur  Anwendung  kommen. 
Wiederholt  hat  man  auch  versucht,  durch  subcutane  oder  intravenöse 
KochsalMUifiisianen  (nHypodermoklysis**)  den  Wasserverlust  des  Körpers 
xa  ersetzen«  Samuel  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  eine  6,0  Kochsalz 
and  1,0  Natron  carbon.  auf  1000  Wasser  enthaltende  Lösung,  deren 
Temperatur  etwa  38^  C.  betragen  muss.  Endlich  ist  sogar  die  Ein- 
spritzung von  5  ^Iqo  Kochsalz-  oder  3  ^/oo  kohlensaurer  Natronlösung  in 
die  Bauchhöhle  mit  angeblich  gutem  Erfolge  ausgeführt  worden. 

Die  Diäi  muss  nicht  nur  während  des  Anfalles  selbst^  sondern  noch 

9* 
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längere  Zeit  nach  demselben  äusserst  vorsichtig  sein.  Anfangs  dürfen 
nur  Schleimsuppen,  Milch,  Fleischbr&hen,  Zwieback  u.  dgl.  erlaubt  wer- 
den. Empfehlenswerth  ist  es,  mit  der  Nahrung  gleichzeitig  etwas  Salz- 
säure zu  verabreichen. 

Die  Behandlung  des  Choleratyphoids  ist  selbstredend  je  nach  der 
Form  desselben  sehr  verschieden  und  richtet  sich  nach  den  bei  den 
einzelnen  Affectionen  üblichen  Regeln. 


DREIZEHNTES  CAPITEL. 
Malaria  -  Erkrankungen. 

( Wechselfieber,    Kaltes  Fieber.    Febris  intermittens,    Sumpjßeber.) 

Aetlologle.  Die  Malaria  ist  das  beste  Beispiel  einer  rein  „mias' 
matischen^^  Eiankheit  Das  Erankheitsgift  derselben  ist  zweifellos  an 
bestimmte  Oertlichkeiten  gebunden,  in  denen  jeder  Mensch  der  Gefahr, 
an  Malaria  zu  erkranken,  ausgesetzt  ist.  Kommt  aber  ein  an  Malaria 
Erkrankter  an  einen  malariafreien  und  zur  Malaria  überhaupt  nicht 
disponirten  Ort,  so  giebt  er  nie  die  Veranlassung  zur  Entstehung  neuer 
Krankheitsfälle.  Ebenso  wenig  wird  jemals  die  Krankheit  durch  den 
auch  noch  so  intimen  Verkehr  mit  Malaria-Kranken  auf  einen  Gesun- 
den übertragen.  Die  Krankheit  ist  also  gar  nicht  contagiös,  was  so 
zu  verstehen  ist,  dass  das  einmal  in  den  Körper  hineingelangte  Mala- 
riagift  so  gut  wie  gar  keine  Gelegenheit  hat,  in  wirksamer  Form  aus 
dem  erkrankten  Körper  wieder  nach  aussen  zu  gelangen.  Dagegen 
kann  die  Malaria  durch  Injection  von  Blut  eines  daran  Erkrankten  auf 
Gesunde  übertragen  werden  (Gerhardt  u.  A.). 

Mit  Ausnahme  der  Folarzonen  giebt  es  wenige  Länder,  in  denen 
nicht  beständig  oder  wenigstens  zeitweise  an  einzelnen  Orten  die  Malaria 
endemisch  vorkommt  Ein  grosser  Unterschied  findet  aber  sowohl  in 
der  Häufigkeit,  wie  namentlich  auch  in  der  Intensität  der  Erkrankungen 
statt.  Während  in  Deutschland  die  gewöhnlichen  Formen  des  Wechsel- 
fiebers an  zahlreichen  Orten  sehr  häufig  vorkommen,  gehören  die  schwe- 
ren Formen  der  Krankheit  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Dagegen  sind 
Ungarn,  die  unteren  Donauländer,  Italien  (die  römische  Campagna,  die 
pontinischen  Sümpfe,  Sicilien)  berüchtigte  Heimstätten  der  schweren 
Malariaformen,  ebenso  zahlreiche  Districte  in  den  aussereuropäischen, 
vor  Allem  in  den  tropischen  Ländern.  Unbestritten  ist  der  durch  zahl- 
reiche Beobachtungen  immer  wieder  von  Neuem  bekräftigte  Satz,  dass 
der  Erdboden   der  eigentliche  Sitz  und   die  Entwicklungsstätte   des 
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Malariagiftes  ist,  dass  das  Gift  Ton  hier  aus  in  die  untersten  Luft- 
schichten gelangt  und  von  da  in  den  Körper,  wahrscheinlich  durch 
Einathmimg,  aufgenommen  werden  kann.  Zu  den  Bedingungen,  von 
welchen  die  Entwicklungsßhigkeit  des  Malariagiftes  im  Boden  abhängt, 
gehört  namentlich  eine  andauernde  Feuchtigkeit  des  Bodens,  Vielfach 
sind  daher  die  Sumpfgegenden  der  Hauptsitz  der  Malaria,  jedoch  er- 
fahrungsgemäss  nicht  dann,  wenn  grössere  Wasserschichten  den  Boden 
bedecken,  sondern  dann,  wenn  in  der  trockneren  Jahreszeit  der  Boden 
mit  der  atmosphärischen  Luft  in  Berührung  kommt  Denn  der  Lufi- 
stttriit  zu  den  feuchten  Bodenschichten  scheint  eine  zweite  nothwen- 
dige  Bedingung  für  die  Entwicklung  der  Malariakeime  zu  sein.  Ein ' 
dritter  maassgebender  Factor  ist  die  Lußteniperatur ,  wie  das  Vor- 
herrschen der  Krankheit  in  den  südlicheren  Ländern  und  ihr  vorzugs- 
weises  Auftreten  in  den  Sommermonaten  beweist. 

lieber  die  Natur  des  Malariagißes ,  welches  wir  uns  organisirt 
Torstellen  müssen,  sind  von  Klebs  und  Tommasi-Crudeli  ausgedehnte 
Untersuchungen  angestellt  worden.  Hiemach  ist  die  eigentliche  Ur- 
sache der  Malaria  eine  besondere  Bacillus -Art.  Sowohl  in  der  Erde, 
als  auch  in  den  untersten  Luftschichten  von  Malariagegenden  fanden 
die  genannten  Forscher  eigenthümliche  Bacillen  und  zugehörige  Sporen, 
durch  deren  Uebertragung  auf  Kaninchen  Fieberanfalle,  Milzschwellung 
und  die  charakteristische  Pigmentbildung  (s.  u.)  erzeugt  werden  konnten. 
Auch  Befunde  von  Bacillen  und  Sporen  im  Blute  und  in  der  Milz  von 
Malaria -Kranken  liegen  bereits  vor.  Doch  bedarf  die  Deutung  aller 
dieser  Befunde  noch  sehr  der  Bestätigung. 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  ist  sehr  verbreitet.  Keine  Ea^e, 
kein  Alter,  kein  Geschlecht  zeigt  sich  immun.  Sehr  auffallend  ist  die 
Thatsache,  dass  ein  einmaliges  Befallensein  von  der  Krankheit  die  Dis- 
position zu  neuen  Erkrankungen  steigert.  Oft  befinden  sich  Kranke, 
die  früher  Intermittensanfalle  durchgemacht  haben,  in  einer  von  Ma- 
laria freien  Gegend  ganz  wohl,  während  sie  leicht  von  neuen  Anfällen 
oder  wenigstens  von  stärkerem  Unwohlsein  heimgesucht  werden,  sobald 
sie  sich  wieder  in  eine  Intermittens-Gegend  begeben.  Die  Incubationszeit 
scheint  nicht  immer  dieselbe  zu  sein.  Man  giebt  sie  auf  6 — 20  Tage 
an,  doch  kommen  sicher  auch  noch  kürzere  Incubationszeiten  vor. 

Wir  besprechen  im  Folgenden  hauptsächlich  nur  die  gewöhnlichen, 
anch  bei  ans  in  Deutschland  auftretenden  intermittirenden  Fieber, 
während  wir  die  Darstellung  der  schwereren  Formen  sehr  kurz  fassen 
müssen. 
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Verschiedene  Formen  der  Malaria-Erkrankung. 

1.  Febris  lutermlttens.  Diese  einfachste  Form  der  Malaria-Erkran- 
kong  ist  besonders  charakterisirt  durch  verhältnissmässig  kurzdauernde 
Fteberanßille,  welche  fast  immer  in  einem  auffallend  regelmässigen  Typus 
auftreten.  Oft  ist  ein  derartiger  Fieberanfall  gleich  das  erste  Symptom 
der  Krankheit ;  in  anderen  Fällen  geht  den  Fieberparoxysmen  ein  mehr- 
tägiges Prodromalstadium  vorher,  während  dessen  sich  die  Eranken 
matt  fühlen,  keinen  rechten  Appetit  haben,  über  Eopf-,  Nacken-  und 
Gliederschmerzen  klagen  und  häufig  schon  eine  leicht  gelbliche  Gesichts- 
farbe, sowie  einen  nachweislichen  Milztumor  haben. 

In  dem  eigentlichen  Intermittensanfall  unterscheidet  man  drei 
Stadien.  Der  Anfall  beginnt  mit  dem  Froststadium.  Gleichzeitig  mit 
einem  ausgesprochenen  allgemeinen  Krankheitsgefühl  beginnt  ein  in- 
tensives Frieren,  ein  bald  schwächeres,  bald  sehr  heftiges  Zittern  am 
ganzen  Körper.  Dabei  fühlt  sich  die  Haut  kühl  an,  ist  blass,  im  Ge- 
sicht oft  etwas  cyanotisch.  Die  Körpertemperatur  im  Innern  ist  aber 
bereits  erhöht  und  steigt  rasch  immer  mehr  und  mehr  an.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  beginnt  der  Anfall  in  den  Morgen-  oder 
Vormittagsstunden,  nur  selten  Nachmittags  oder  gar  Abends.  Die  Dauer 
des  Froststadiums  kann  sehr  verschieden  sein,  am  häufigsten  beträgt 
sie  1 — 2  Stunden. 

Nach  dem  Aufhören  des  Frierens  tritt  das  Stadium  der  trocknen 
Hitze  ein.  Die  Haut  wird  allmählich  brennend  heiss,  das  Gesicht  röthet 
sich,  der  vorher  kleine  Puls  wird  voll,  die  Herzaction  lebhaft  erregt 
Die  Temperatur  steigt  gewöhnlich  anfangs  noch  weiter  und  erreicht 
überhaupt  während  dieses  Stadiums  ihre  höchsten  Werthe.  Sie  bleibt 
nur  ausnahmsweise  unter  40",  erreicht  gar  nicht  selten  41  bis  41^,5. 
Die  Dauer  dieses  Stadiums  ist  fast  stets  länger,  als  die  des  Frost- 
stadiums. Sie  beträgt  am  häufigsten  etwa  3—5  Stunden.  Oft  schon 
gegen  Ende  des  Hitzestadiums  beginnt  die  Temperatur  wieder  zu  sinken^ 
manchmal  aber  auch  erst  mit  Beginn  des  dritten  Stadiums. 

In  diesem,  dem  Schweissstadium,  wird  die  Haut  feucht  und  bald 
stellt  sich  ein  profuser  allgemeiner  Schweiss  ein.  Dabei  wird  das  All- 
gemeinbefinden der  Kranken  wesentlich  besser,  die  Temperatur  erreicht 
meist  in  wenigen  Stunden  die  Norm  und  in  ca.  S — 12  Stunden,  zu- 
weilen in  kürzerer,  selten  in  noch  längerer  Zeit  ist  der  Anfall  beendet 
Die  Temperatur  sinkt  dann  aber  gewöhnlich  langsam  noch  tiefer,  so 
dass  selbst  am  anderen  Morgen  die  Eigenwärme  noch  subnormale 
Werthe  (bis  ca.  36,0)  zeigt 
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Einige  Eigenthümlichkeiten  des  Temperaturverlaufes  im  Anfalle 
mögen  hier  noch  erwähnt  werden.  Fast  ausnahmslos  erfolgt  das  Stei- 
gen der  Temperatur  rascher,  als  das  Abfallen  derselben.  Am  schnellsten 
steigt  die  Temperatur  in  den  ersten  Stunden  des  Froststadinms,  lang- 
samer steigt  sie  in  der  ersten  Zeit  des  Hitzestadiums.  Das  Ansteigen 
geschieht  fast  immer  ununterbrochen.  Im  Hitzestadium,  während  der 
Zeit  des  höchsten  Fiebers  (gewöhnlich  um  41<>  herum),  zeigt  die 
ilebercurve  bei  häufigen  Messungen  nicht  selten  zwei  kleine  Gipfel. 
Zuweilen  erhält  sich  aber  auch  die  Eigenwärme  mehrere  Stunden  hin- 
durch mit  merkwürdiger  Constanz  auf  genau  der  gleichen  Temperatur- 
höhe. Das  Sinken  der  Temperatur  beginnt  meist  etwas  früher,  als  der 
sichtbare  Schweissausbruch.  Es  erfolgt  langsam,  zuweilen  ganz  con- 
tinuirlich,  nicht  selten  auch  durch  kleine  oder  sogar  grössere  neue 
Steigerungen  unterbrochen.  Manchmal  beobachtet  man  einen  Tempe- 
raturabfall in  sogenannter  Treppenform,  wobei  die  Eigenwärme  V2  bis 
1  Stunde  constant  bleibt,  dann  rasch  etwa  1^  sinkt,  dann  wieder  eine 
Zeit  lang  constant  bleibt  u.  s.  w. 

Das  hauptsächlich  Charakteristische  liegt  aber  nicht  in  der  Art  des 
einzelnen  Heberanfalls,  sondern  in  den  Eigenthümlichkeiten  der  Wieder- 
kehr derselben.  Wird  die  Krankheit  nicht  behandelt,  so  treten  die  einzel- 
nen Anfalle  lange  Zeit  hindurch  immer  wieder  von  Neuem  auf  und  zwar 
entweder  täglich  {Febris  quotidiana)  oder,  was  wohl  der  häufigste  Typus 
ist,  einen  Tag  um  den  andern  {Intermittens  tertiana,  vgl.  Fig.  8  und  9). 
Selten  sind  noch  längere,  mehrtägige  fieberfreie  Intervalle  (/.  quartana, 
quintana  u.  s.  w.).  Erfolgen  täglich  zwei  Anfälle,  was  bei  uns  nur  selten 
vorkommt,  so  nennt  man  dies  eine  /.  quotidiana  duplicata.  Erfolgt 
jeden  zweiten  Tag  ein  starker  Anfall,  während  in  den  Zwischentagen 
leichtere  Anfalle  auftreten,  so  spricht  man  von  einer  /.  tertiana  dupli- 
cata. Sehr  häufig  beginnen  die  einzelnen  Anfälle  nicht  genau  zu  der 
gleichen  Tageszeit,  sondern  entweder  stets  einige  Stunden  früher  oder 
—  seltener  —  später.  Man  bezeichnet  diese  Eigenschaft  der  Anfälle 
mit  dem  Ausdruck  „anteponiren^^  resp.  „postponiren^^  (z.  B.  /.  tertiana 
anteponeiu  s.  postponens).  In  veralteten  Fällen  können  die  Fieberstei- 
geruDgen  schliesslich  fast  alle  Regelmässigkeit  verlieren  {F.  erratica). 

Ausser  den  Fieberanfallen  ist  die  regelmässigste  und  wichtigste  Er- 
scheinung des  Intermittens  die  meist  beträchtliche,  durch  die  Percussion 
und  Palpation  nachweisbare  Anschwellung  der  Milz.  Dieselbe  nimmt 
anfangs  mit  jedem  weiteren  Anfalle  zu  und  vermindert  sich  auch  in 
der  Zwischenzeit  nur  wenig.  Nach  der  Beseitigung  der  Fieberanfälle 
bleibt  die  Milzschwellung  häufig  noch  eine  Zeit  lang  bestehen.    Die 
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geschwollene  Milz  ist  aaf  Druck  empfindlich.  Weniger  constant  and 
onwichüger  sind  ADscbwellungea  der  Leber. 

Sehr  charakteristisch  sind  gewisse  Veränderungen  der  Haut,  ins- 
hesondere  eine  eigenthümlich  gelbbraune  Verjarbung  derselben.  Die- 
selbe hängt  von  einer  abnormen  I^gmentablagemng  in  der  Haut  ab. 
Nur  selten  kommt  bei  den  leichteren  Formen  der  Malaria  echter  Ic- 
terus vor. 

Sehr  häufig  tritt  währen  der  Anfälle  ein  Herpes  an  den  Lippen 
oder  an  der  Nase  auf.  Einmal  sahen  wir  einen  Herpes  corneae.  Aach 
andere  Hatttansschläge,  wie  Urticaria,  Purpura  u.a.,  werden  erwähnt 
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Störungen  von  Seiten  der  äbrigen  inneren  Organe  sind  selten. 
Erwähnenswerth  ist  eine  aach  von  uns  mehrere  Male  gesehene,  ziem- 
lich beträchtliche  acute  Hers dilalalion  während  des  Anfalls,  welche 
sich  aber  ohne  alle  schlimme^olgezustände  rasch  wieder  zurQckbUdete. 
Nicht  selten  hört  man  während  des  Anfalls  am  Herzen  accidentelle, 
blasende  Qeräosche.  Die  Lungen  können,  besonders  während  der  An- 
Htlle,  die  Zeichen  einer  trocknen  Bronchiiü  darbieten.  Zuweilen  beob- 
achtet man  stärkere  Darmerackeinungen  (Durch^le).  Katarrhalischer 
Icterut  kommt  nur  bei  den  schwereren  Formen  vor.  Der  Harn  zeigt 
in  einzelnen  Fällen  einen  massigen  Eiweissgehalt;  wirkliche  Nep/witü 
kommt  ebenfalls  nur  bei  den  schwereren  Formen  vor.    Die  'V 
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der  Hamsioffausscheidung  an  den  Fiebertagen  ist  die  Folge  des  bei 
jedem  Fieber  gesteigerten  Eiweisszerfalls.  Als  charakteristisch  für  die 
Intemüttens  gilt  eine  auffallende  Schmershaßigkeit  der  Hals-  und 
oberen  Brustwirbel. 

Ausser  den  ausgebildeten  Wechselfieber -Anfällen  kommen  nicht 
selten  rudimentäre  und  modificirte  An^le  vor,  bei  denen  die  einzelnen 
Stadien  undeutlich  sind  oder  zum  Theil  ganz  fehlen.  Namentlich  sieht 
man  dies  in  Fällen,  welche  bereits  mit  Chinin  behandelt  sind.  Bei 
Kindern  stellt  sich  ein  ausgesprochener  Schüttelfrost  nicht  ein.  Die 
Kinder  werden  nur  blass  und  cyanotisch.  Zuweilen  beobachtet  man 
bei  ihnen  schwerere  nervöse  Erscheinungen. 

2.  PendeiVse  Wechselfleber  (Febres  comitatae).  Dieser  nur  in  den 
eigentlichen  Malariagegenden  vorkommenden  geföhrlichen  Form  der 
Intennittens  gehen  häufig  erst  einige  leichtere  Anfalle  voraus.  Dann 
aber  treten  Bosser  den  noch  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochenen 
Stadien  des  Fieberanfalls  weitere  schwere  Erscheinungen  auf,  welche 
nicht  selten  zum  Tode  führen.  Am  häufigsten  sind  schwere  Symptome 
tan  Seiten  des  Nervensystems,  Zustände  von  Bewusstlosigkeit  und  Coma, 
Delirien  oder  Erampferscheinungen  epileptischer  oder  tetanischer  Natur. 
Alle  diese  Erscheinungen  dauern  nur  selten  länger,  als  die  gewöhn- 
lichen liitemiittensanfalle,  und  gehen  in  günstigen  Fällen  unter  meist 
reichlichem  Schweissausbruch  wieder  vollständig  zurück.  Die  Gefahr 
tritt  namentlich  durch  die  Wiederholung  der  Anfälle  ein.  —  Eine  andere 
Form  der  pemidösen  Intemüttens  zeigt  sich  in  schweren  Magen-Darm- 
ersehetnungen ,  welche  fast  ganz  das  Bild  des  alyiden  Choleraanfalls 
(Brechen,  Dorchfall,  CoUaps)  annehmen  können,  oder  mit  heftigen  car- 
dialgischen,  dysenterischen  oder  ähnlichen  Zuständen  verbunden  sind. 
Bei  der  sogenannten  Intermittens  perniciosa  iclerica  treten  während 
des  Anfalls  starker  Icterus,  Brechen,  Durchfall,  zuweilen  auch  die  hef- 
tigsten nervösen  Erscheinungen  auf.  —  Höchst  eigenthümlich  sind  die- 
jenigen Formen,  bei  denen  in  jedem  Anfalle  deutliche  LocalafiTectionen 
(Pneumonien,  Pleuritiden)  nachweislich  sind,  welche  sich  mit  dem 
Sinken  der  Temperatur  ganz  oder  zum  Theil  zurückbilden,  um  im 
nächsten  Anfalle  von  Neuem  aufzutreten. 

3.  Renlttlrende  und  eontinnirllche  Malariafleber.  Auch  diese  meist 
schweren  Formen  kommen  nur  in  den  echten  Malariagegenden  vor. 
Sie  geben  ihre  ätiologische  Zusammengehörigkeit  mit  der  Intermittens 
dadurch  zu  erkennen^  dass  sie  sich  zuweilen  aus  den  leichteren  Formen 
entwickeln.  Doch  muss  bemerkt  werden,  dass  für  manche  Erankheits- 
bilder,  welche  von  den  Aerzten  der  Tropen  als  Malaria -Afiectionen 
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beschrieben  sind,  die  wirkliche  ätiologische  Identität  mit  der  gewöhn- 
chen  Intermittens  uns  noch  keineswegs  sicher  erwiesen  zu  sein  scheint 
Die  Symptome  dieser  Form  sind  ebenfalls  die  einer  schweren  allgemeinen 
Infection,  entweder  mit  vorherrschenden  Magen-Darmerscheinungen,  oder 
mit  hochgradigen  Nervensymptomen  (Coma,  Delirien,  Convulsionen),  oder 
mit  Icterus,  Nierenblutungen,  allgemeiner  hämorrhagischer  Diathese  oder 
verschiedenen  Localaffectionen  (Pneumonie,  Nephritis,  Abscesse  in  der 
Leber  und  Milz  u.  s.  w.)  verbunden.  Das  Fieber  ist  hoch,  zeigt  aber 
keine  irgendwie  regelmässigen  Intermissionen,  sondern  hält  remittirend 
oder  ziemlich  continuirlich  1 — 2  Wochen  an.  Leichtere  Formen  können 
nach  8 — 14  Tagen  in  Genesung  endigen,  häufig  aber  erfolgt  nach  dieser 
Zeit  oder  schon  früher  der  Tod. 

Bei  allen  schweren  Formen  der  Malaria,  sowohl  bei  den  pemiciösen 
intermittirenden,  wie  bei  den  remittirenden  und  continuirlichen  Fiebern, 
femer  bei  der  weiter  unten  noch  zu  besprechenden  chronischen  Malaria- 
cachexie,  beobachtet  man  als  eine  sehr  regelmässige  und  merkwürdige 
Erscheinung  eine  abnorme,  reichliche  Pigmentbildung,  Zu  Lebzeiten 
der  Kranken  ist  das  Pigment  mikroskopisch  im  Blute  leicht  nachweis- 
lich {„Melanämie%  Man  findet  es  in  Form  kleiner  rundlicher  Körnchen 
oder  selbst  grösserer  Schollen,  theils  frei,  theils  in  Zellen  (weissen  Blut- 
körperchen) eingeschlossen.  In  der  Leiche  ist  das  Pigment  vor  Allem 
in  reichlichster  Menge  in  der  vergrösserten,  derben,  dunkel  graubraunen 
Milz  zu  finden.  Es  liegt  theils  neben  den  Gefässen,  theils  ist  es  in 
die  zelligen  Elemente  der  Milz  eingeschlossen.  Ausser  in  der  Milz 
findet  man  Pigment  in  der  Leber,  in  den  Lymphdrüsen,  im  Knochen- 
mark, in  den  Nieren,  Lungen,  im  Gehirn  u.  a.  üeber  den  Vorgang 
der  Pigmentbildung  ist  man  noch  nicht  genau  unterrichtet  Nach 
Mabchiafava  und  Celli  findet  die  Umwandlung  des  Hämoglobins  in 
das  Melanin  in  den  rothen  Blutkörperchen  selbst  statt  und  zwar  an- 
geblich unter  dem  Einflüsse  des  Eindringens  von  Mikroorganismen  in 
das  Innere  der  rothen  Blutkörperchen  (?).  Von  einigen  Autoren  ist  der 
Pigmentbildung  eine  grosse  klinische  Bedeutung  beigelegt  worden,  in- 
dem manche  Symptome,  namentlich  die  schweren  Gehirnstörungen,  auf 
einer  Pigmentembolie  der  kleinen  Gejasse  des  Gehirns  beruhen  sollen. 

4.  Chronische  Malariacaehexle.  In  den  eigentlichen  Malariagegenden 
kommen  sowohl  bei  Leuten,  welche  häufig  an  ausgesprochener  Inter- 
mittens oder  Remittens  gelitten  haben,  als  auch  bei  solchen,  welche 
nie  acute  Malariaanfalle  gehabt  haben,  chronische  Krankheitszustände  in 
zum  Theil  recht  wechselnder  Form  vor,  welche  auf  einer  chronischen 
Malariainfection  beruhen.  Die  Kranken  zeigen  meist  ein  aosgesproohenes 
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gelbliches  Malariacolorit.  Sie  haben  fast  immer  einen  deutUch  nach- 
weislichen Milztamor.  Dabei  treten  eigentliche  Fieberanfalle  gar  nicht 
auf,  sondern  es  bestehen  blos  Symptome  allgemeiner  Schwäche,  Appetit- 
losigkeit, Uebelkeit,  Neigung  zu  Diarrhoen,  seltener  zu  Stuhlverstopfang, 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schlaflosigkeit,  häufige  Schweisse,  Muskel- 
ond  Gelenkschmerzen,  Eurzathmigkeit,  Herzklopfen  u.  dgl.  In  anderen 
Fällen  steigern  sich  diese  Symptome.  Schwerere  Nervenerscheinungen, 
wie  Zittern,  Lähmungen,  psychische  Störungen,  oder  Darmsympiome, 
Icterus  können  auftreten.  Hydropische  Zustände  entwickeln  sich;  Blu" 
tungen  aus  der  Nase,  auf  der  Haut,  scorbutische  Erscheinungen  sind 
beobachtet  worden.  Grosse,  pigmentreiche  Milz-  und  Lebertumoren 
bilden  sich  allmählich.  Daneben  besteht  zuweilen  ein  unregelmässiges 
Heber,  bald  mehr  intermittirend,  bald  remittirend.  Schliesslich  können 
sich  secundäre  Ij'krankungen ,  wie  Tuberkulose,  Amyloid,  Dysenterie 
u.  dgL,  hinzugesellen,  an  welchen  der  Kranke  zu  Grunde  geht  Leich- 
tere Formen  sind  einer  Genesung  fähig,  jedoch  meist  nur  dann,  wenn 
der  Kranke  die  Malariagegend  vollständig  zu  verlassen  im  Stande  ist 

5.  Larrirte  Intermittens.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  Fälle, 
bei  welchen  ohne  Fieber  gewisse  andere  Krankheitszustände  in  regel- 
mässig iniermittirenden  AnßUlen  auftreten.  Vor  Allem  gehören  hierher 
manche  Neuralgien ,  besonders  im  Stimast,  seltener  in  den  übrigen 
Gebieten  des  N.  trigeminus,  im  Ischiadicus,  Gruralis,  in  den  Arm- 
nerven u.  a.  Auch  typisch  intermittirende  Cardiaigien  kommen  vor. 
Die  Anfälle  dauern  eine  halbe  bis  einige  Stunden,  sind  oft  mit  allerlei 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  verbunden,  verlaufen  aber,  wie  ge- 
sagt, ohne  Fieber.  Die  Müz  ist  hierbei  zuweilen  geschwollen,  was  in 
diagnostischer  Hinsicht  nicht  unwichtig  ist;  oft  fehlt  aber  auch  die 
Milzschwellung  vollständig. 

Ausser  den  Neuralgien  sind  als  larvirte  Intermittens  noch  zahl- 
reiche andere  intermittirende  Krankheitszustände  beschrieben  worden, 
so  namentlich  Anästhesien,  Krämpfe,  Lähmungen,  femer  intermittirende 
Hämorrhagien,  Oedeme,  Hautaffectionen,  Darmerscheinungen.  Es  darf 
indessen  nicht  verschwiegen  werden,  dass  bei  der  Beschreibung  der- 
artiger, oft  äusserst  seltsam  klingender  Krankheitsfälle  nicht  immer 
mit  der  nöthigen  Kritik  verfahren  und  der  sichere  Nachweis  der  Hinzu- 
gehörigkeit solcher  Fälle  zur  Malaria  nicht  immer  geliefert  worden  ist 

Diao^se.  Die  Diagnose  einer  Febris  intermittens,  zumal  in  einer 
nicht  durch  besondere  Häufigkeit  der  Malaria  ausgezeichneten  Gegend, 
ist  bei  der  ersten  Untersuchung  des  Kranken  oft  recht  schwierig.  Die 
Ananmese  der  Kranken  ergiebt  durchaus  nicht  immer  die  nöthigen 
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Anhaltspunkte,  und  sowohl  wenn  man  den  Kranken  zuerst  in  der  fieber- 
freien Zeit  sieht,  als  auch  wenn  er  während  des  Fieberstadiums  zum 
ersten  Male  untersucht  wird,  denkt  man  keineswegs  immer  sogleich  an 
das  Richtige.  Bei  fortgesetzter  Beobachtung  dagegen  machen  die  regel- 
mässigen FieberanßLUe  im  Verein  mit  der  Milzschwellung,  der  charakte- 
ristischen Hautfarbung,  dem  Herpes  die  Diagnose  meist  leicht  und 
vollständig  sicher.  Indessen  kommt  es  doch  nicht  gerade  selten  vor, 
dass  ein  intermittirendes  Fieber  anfangs  für  eine  Malaria-Intermittens 
gehalten  wird,  während  später  sich  irgend  eine  ganz  andere  Affection 
herausstellt  So  können  namentlich  mannigfache  pyämische  Zustände 
mit  Terborgenem  Ausgangspunkte,  eitrige  Phlebitis,  acute  ulceröse  Endo- 
carditis,  sogar  Tuberkulose  zu  Verwechselungen  Anlass  geben.  Besonders 
hüte  man  sich,  die  Diagnose  einer  „unregelmässigen  Intermittens^  vor- 
schnell zu  stellen,  da,  wie  wir  aus  eigener  Erfahrung  gelernt  haben,  solche 
Erkrankungen  hinterher  sich  fast  stets  als  etwas  Anderes  entpuppen.  In 
zweifelhaften  Fällen  ist  neben  der  sorgfaltigen  Abwägung  aller  Sym- 
ptome und  genauester  objectiver  Untersuchung  auch  die  therapeutische 
Einwirkung  des  Chinins  (s.  u.)  von  diagnostischer  Bedeutung.  Wird  ein 
hohes  intermittirendes  Fieber  von  grossen  Chinindosen  gar  nicht  oder 
nur  vorübergehend  beeinflusst,  so  muss  dies  jedesmal  die  etwa  ge- 
stellte Diagnose  einer  Malaria-Intermittens  zweifelhaft  machen. 

Therapie.  Die  Malariainfection  gehört  zu  den  wenigen  Krankheiten, 
welche  wir  direct  mit  dem  sichersten  Erfolge  bekämpfen  können.  In 
dem  Chinin  besitzen  wir  ein  Mittel,  welches  wahrscheinlich  auf  die 
Krankheitsursache  selbst  einwirkt  und  dessen  therapeutische  Wirksam- 
keit durchaus  unbestritten  ist.  Chinin  ist  daher  das  souveräne,  häufig 
ganz  allein  in  Anwendung  kommende  Mittel  bei  allen  Formen  der 
Malaria.  Bei  der  leichten,  bei  uns  allein  vorkommenden  Form  der 
Febris  intermittens  giebt  man  gewöhnlich  das  Mittel  nicht  sofort,  wenn 
der  Kranke  in  Behandlung  kommt  Es  ist  durchaus  rathsam  und  für 
den  Kranken  in  den  meisten  Fällen  auch  unschädlich,  wenn  man  erst 
noch  einen  oder  zwei  Anfalle  abwartet,  theUs  um  überhaupt  die  Diagnose 
sicher  zu  stellen,  theils  um  den  Typus  der  Anfalle  (quotidian  oder 
tertian,  anteponirend  oder  zu  gleicher  Stunde  auftretend)  erst  kennen 
zu  lernen.  Im  Anfalle  selbst  ist  eine  besondere  Therapie  für  gewöhnlich 
nicht  nöthig.  Die  Kranken  müssen  natürlich  im  Bette  liegen,  werden 
während  des  Frostes  warm,  während  des  Hitzestadiums  kühler  gehalten. 
Während  der  Apyrexie  dürfen  sie,  wenn  sie  sich  kräftig  genug  fühlen, 
mit  Vorsicht  ausser  Bett  sein.  Etwa  5—6  Stunden  vor  dem  su  erwar- 
ienden  neuen  Anfalle  giebt  man  Chinin,  und  zwar  am  besten  eine  grosse 
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Dosis  von  1,5—2,0  Gnn.  in  Lösung  oder  in  Kapseln  zu  V^  Grm.  Chi- 
ninpulver. Giebt  man  das  Chinin  in  Pulverform,  so  lässt  man  zweck- 
mässig einige  Tropfen  Salzsäure  nachher  nehmen,  um  das  Chinin  im 
Magen  leichter  zu  lösen.  Häufig  bleibt  nach  einer  grossen  Chinindosis 
schon  der  nächste  Anfall  aus.  In  anderen  Fällen  tritt  er  noch  ein, 
aber  dann  gewöhnlich  mit  geringeren  subjectiven  Beschwerden,  ohne 
Frost  und  mit  weniger  hohem  Fieber.  Man  muss  dann  noch  eine  grosse 
Chinindose  vor  dem  nächsten  zu  erwartenden  Anfalle  wiederholen. 
Bleibt  der  Anfall  aus,  so  giebt  man  noch  mehrere  Tage  lang  täglich 
0,5  Chinin.  Auch  dann  können,  selbst  noch  nach  einigen  Wochen, 
Recidive  eintreten,  welche  aber  durch  Chinin  leicht  wieder  zu  besei- 
tigen sind. 

Von  den  übrigen  Chinapräparaten  besitzt  nach  unseren  Erfahrungen 
nur  das  Conchmin  die  gleiche  Wirksamkeit,  wie  das  Chinin.  Es  ist  um 
die  Hälfte  billiger  und  wird  genau  in  derselben  Weise  verordnet.  Sein 
Nachtheil  ist,  dass  es  leichter  Erbrechen  erregt,  als  Chinin.  Alle  übri- 
gen Chinapräparate  (Chinoidin,  Cinchonin  u.  a.)  sind  in  ihrer  Wirkung 
viel  unsicherer. 

Auch  bei  den  pemiciösen  Intermittenten,  bei  den  larvirten  Formen, 
bei  den  remittirenden  und  continuirlichen  Fiebern,  bei  der  Malaria- 
cachexie,  ist  Chinin  in  genügend  grossen  Dosen  das  Hauptmittel.  In 
allen  länger  andauernden  Fällen  ist  es  zugleich  von  grösster  Wichtig- 
keit, dass  der  Kranke,  wenn  irgend  möglich,  die  Malariagegend  ganz 
verlässt  Manchmal  können  nur  so  Rückfälle  vermieden  und  kann  nur 
so  eine  vollständige  Heilung  erzielt  werden. 

In  älteren  Fällen,  in  denen  Chinin  zuweilen  nicht  mehr  wirkt,  ist 
der  Arsenik  das  Hauptmittel.  Besonders  bei  der  Malariacachexie  und 
bei  intermittirenden  Neuralgien  wird  er  angewandt,  allein  oder  in  Ver- 
bindung mit  Eisen.  Man  giebt  täglich  2 — 3  mal  5—8  Tropfen  der 
Solut  Fowleri  in  Wasser  oder  noch  besser  Pillen  zu  0,002  oder  0,003 
Acid.  arsenicos.,  allmählich  steigend,  so  dass  täglich  bis  zu  10  —  12  Mgr. 
verbraucht  werden.  Nebenbei  bemerkt,  soll  dem  Arsenik  auch  eine 
prophjlactische  Bedeutung  zukommen,  indem  angeblich  durch  einen 
längeren  Gebrauch  desselben  die  Disposition  zur  Malariainfection  zum 
Schwinden  gebracht  werden  kann.  Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass 
eine  Abkochung  van  Cüronen  (eine  fein  zerschnittene  Citrone  mit  drei 
Gläsern  Wasser  zum  Volumen  eines  Glases  eingekocht)  ein  beliebtes 
italienisches  Volksmittel  bei  chronischer  Malariacachexie  ist,  welches 
auch  von  den  dortigen  Aerzten  sehr  gelobt  wird.  —  Zahlreiche  andere, 
gegen  die  Malaria  empfohlene  Mittel  (Eucalyptus,  Fiperin,  Pilocarpin, 
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Berberil!  und  yiele  andere)  übergehen  wir,  da  sie  vollständig  entbehr- 
lich sind. 

Bei  der  Behandlung  der  schweren  Malariajormen  kommen  neben 
dem  Chinin  zahlreiche  symptomatische  Mittel  in  Betracht,  welche  hier 
nicht  einzeln  aufgezählt  werden  können.  Die  schweren  Nerven-,  Darm-, 
Lungen-,  Nierensjmptome,  der  Hydrops,  die  Anämie  müssen  nach  den 
allgemein  üblichen  Regeln  behandelt  werden. 


VIERZEHNTES  CAPITEL. 
Meningitis  cerebro  -  spinalls  epidemica. 

(Epidemische  Genickstarre) 

Aetiologie.  Die  epidemisch  auftretende  Cerebrospinalmeningitis  ist 
erst  seit  dem  Anfange  dieses  Jahrhunderts  bekannt  In  Südfrankreich 
und  Genf  wurden  die  ersten  Epidemien  beobachtet.  Kleinere  Epidemien 
traten  1822  und  dann  1853  in  Deutschland  auf.  Doch  erst  seit  1863 
ist  die  Krankheit  bei  uns  häufiger  geworden.  Seitdem  sind  namentlich 
in  Süd-  und  Mitteldeutschland  fast  alljährlich  mehr  oder  weniger  aus- 
gebreitete Epidemien  aufgetreten.  Einzelne  sporadische  Fälle  können 
jederzeit  vorkommen. 

Die  meisten  Epidemien  entwickeln  sich  im  Winter  und  Frühimg. 
Besondere  Momente,  welche  das  Entstehen  der  Krankheit  begünstigen, 
kennen  wir  nicht  Oft  zeigt  die  Krankheit  ein  entschieden  endemisches 
Auftreten.  Namentlich  in  Kasernen,  Arbeitshäusern  u.  dgL  sind  ziem- 
lich ausgebreitete  Endemien  beobachtet  wgrden.  Ob  eine  Verschleppung 
der  Krankheit  durch  erkrankte  Individuen  an  einen  anderen,  bis  dahin 
von  Meningitis  freien  Ort  stattfinden  kann,  ist  noch  ungewiss.  Eine 
directe  Contagiosität  zeigt  die  Meningitis  nicht  Befallen  werden  vor- 
zugsweise Kinder  und  jugendlichere  Personen^  doch  kommen  einzelne 
Fälle  auch  bei  älteren  Leuten  vor.  Ein  durchgreifender  Unterschied 
des  Geschlechts  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  lässt  sich 
nicht  feststellen. 

Sowohl  der  epidemische  und  endemische  Charakter  der  Meningitis, 
als  auch  ihr  gesammter  Verlauf  sprechen  unzweideutig  für  die  infectiöse 
Natur  der  Krankheit  Die  eigentlichen  Krankheitserreger  und  die  Art 
der  Infection  sind  uns  aber  noch  nicht  sicher  bekannt,  obwohl  Mikro- 
organismen (namentlich  in  der  Form  von  Mikrococcen)  in  dem  eitrigen 
Meningealexsudate  in  fast  allen  Fällen  leicht  nachgewiesen  werden 
können.   Ansprechend,  aber  noch  durchaus  unerwiesen  ist  der  Gedanke, 
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dass  das  specifische  Gift  durch  die  Nasenhöhle  und  die  Löcher  der 
Siebbeinplatte  seinen  Weg  zu  den  sonst  so  geschützt  liegenden  Hüllen 
des  Centralnervensystems  findet 

Patkoloriseke  Anatomie.  Die  anatomische  Grundlage  der  Krank- 
heit ist  eine  acute  eitrige  Entzündung  der  weichen  Gehirn-  und  Rücken- 
markshäute. Nur  in  einigen  sehr  rasch  tödtlich  verlaufenen  Fällen  hat 
man  die  anatomischen  Veränderungen  gering  und  erst  im  Beginne  an- 
getroffen. Im  Ganzen  gehen  aber  die  Ausdehnung  und  der  Grad  der 
Localaffection  der  Schwere  der  Krankheitserscheinungen  parallel.  Im 
Gehirn  ist  die  eitrige  Entzündung  sowohl  an  der  Convexität,  wie  auch 
an  der  Basis  entwickelt,  am  stärksten  gewöhnlich  längs  der  grösseren 
Gefasse  und  in  den  Spalten  und  Furchen  der  Gehirnoberfläche.  Im 
Rückenmark  ist  vorzugsweise  die  hintere  Fläche  befallen,  der  Lumbal- 
theil  häufig  noch  stärker,  als  die  oberen  Abschnitte.  Der  Frocess  ist 
jedoch  fast  nie  auf  die  Häute  der  Centralorgane  allein  beschränkt,  son- 
dern setzt  sich  vielfach  in  die  eigentliche  Substanz  des  Gehirns  und 
Rückenmarks  selbst  fort.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sieht 
man  überall  um  die  eintretenden  Gefässe  herum  reichliche  Anhäufungen 
von  Eiterzellen  und  nicht  selten  kommt  es  an  manchen  Stellen  zur 
Biidong  echter  encephalüischer  Herde,  welche  entweder  nur  mikrosko- 
pisch sichtbar  oder  schon  mit  blossem  Auge  erkennbar  sind.  In  sel- 
tenen Fällen  entwickeln  sich  sogar  grössere  Abscesse  im  Gehirn.  Die 
Gefasse  zeigen  bis  in  die  Centralganglien  hinein  starke  Hyperämie  und 
häufig  findet  man  kleine  Hämorrhagien.  Die  Gehimventrikel  sind  meist 
erweitert  und  mit  trüber  seröser  oder  selbst  eitriger  Flüssigkeit  erfüllt. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diese  starke  Mitbetheiligung  der  Gehim- 
ond  BAckenmarkssubstanz  von  grösster  klinischer  Bedeutung  ist  und 
dass  sie  gewiss  häufig  weit  mehr  die  anatomische  Ursache  der  schweren 
Krankheitserscheinungen  darstellt,  als  die  Entzündung  der  weichen  Ge- 
hirnhäute. 

KraBUeitsvcrlaiif  and  Symptome.  Yerhältnissmässig  selten  gehen 
dem  Ausbruche  der  schwereren  meningitischen  Symptome  leichte  Fro- 
dromalerscheinungen  vorher,  bestehend  in  allgemeinem  Unwohlsein  und 
in  leichten  Kopf-  und  Gliederschmerzen.  Gewöhnlich  beginnt  die  Krank- 
heit ziemlich  plötzUch  und  zwar  mit  heftigem  Kopfschmerz,  häufig 
vorzugsweise  im  Hinterhaupt,  Nackenschmerzen  und  Nackensteifigkeit 
und  starkem  allgemeinen  Krankheitsgefühl.  Nicht  selten  erfolgt  anfangs 
Erbrechen.  Sehr  häufig  treten  bald  schwerere  Bewusstseinsstörungen 
ein,  Benommenheit  oder  Delirien.  Gewöhnlich  besteht  von  Anfang  an 
Fieber.  Ein  tmüaler  Schüttelfrost  konmit  vor,  ist  aber  nicht  die  Begel. 
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Nach  diesen  in  stärkerer  oder  geringerer  Intensität  ausgesprochenen 
Initialerscheinungen  kann  sich  nun  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit 
sehr  verschieden  gestalten.  Zunächst  giebt  es  sehr  acute,  f^^ßig^  For- 
men der  Erkrankung  (il/.  cerebrospinalis  siderans),  welche  unter  den 
schwersten  Gehirnerscheinungen  in  wenigen  Tagen,  ja  sogar  schon  nach 
wenigen  Stunden  tödtlich  enden.  Aber  auch  Aborliverkrankungen 
kommen  vor,  welche  ebenfalls  mit  scheinbar  äusserst  gefahrlichen,  hef- 
tigen Symptomen  beginnen,  nach  wenigen  Tagen  aber  bereits  eine  auf- 
fallend rasche  und  vollständige  Besserung  zeigen.  Am  häufigsten  sind 
die  Fälle  von  mittlerer  Dauer,  welche  etwa  2—4  Wochen  dauern.  In 
schweren  Fällen  kann  jedoch  der  Tod  schon  in  der  ersten  oder  zweiten 
Woche  eintreten.  Oft  zeigt  die  Krankheit  einen  weit  mehr  profrahirten 
Verlauf  und  kann  sich  auf  G  -  8  Wochen  oder  noch  länger  erstrecken, 
bis  schliesslich  Heilung  oder  noch  sehr  spät  ein  ungünstiger  Ausgang 
erfolgt  Die  länger  andauernden  Fälle  zeigen  zuweilen  einen  sehr  auf- 
fallenden intermittirenden  Charakter.  Ausser  den  schweren  Formen  be- 
obachtet man  endlich  auch  in  nicht  geringer  Zahl  leichte  Fälle,  bei 
welchen  alle  Krankheitserscheinungen  nur  in  massigem  Grade  ausge- 
sprochen sind  und  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  Heilung  eintritt 

Die  Symptome  der  Meningitis  sind  theils  schwere  Allgemeinerschei- 
nungen von  Seiten  des  Gehitms  und  Rückenmarks,  theils  besonders 
localisirte  nervöse  Symptome,  theils  endlich  Folgen  der  Allgemeinit\fec' 
tion  (Fieber  und  localisirte  Erkrankungen  anderer  Organe). 

1 .  Zu  den  allgemeinen  Gehirnerscheinungen  gehört  vor  Allem  der 
Kopfschmerz,  Derselbe  ist  gewöhnlich  äusserst  heftig.  Er  wird  haupt- 
sächlich ins  Hinterhaupt,  doch  zuweilen  auch  in  die  Stirn-  und  Schläfe- 
gegend localisirt  Wie  die  meisten  anderen  meningitischen  Symptome 
zeigt  er  während  des  Verlaufs  der  Krankheit  eine  sehr  oft  wechselnde 
Intensität  Er  kann  zeitweise  nachlassen,  um  dann  mit  erneuter  Heftig- 
keit wieder  aufzutreten.  Neben  dem  Kopfschmerz  besteht  oft  ein  aus- 
gesprochenes Gefühl  von  Schwindel  und  Eingenommensein  des  Kopfes. 

An  den  Kopfschmerz  schliessen  sich  die  starken  Nacken-  und 
Rückenschmerzen  an,  welche  von  der  spinalen  Meningitis  abhängen. 
Fast  constant  findet  sich  eine  beträchtliche  Druckempfindlichkeit  der 
ganzen  Wirbelsäule,  Letztere  ist  durch  die  Contractur  der  Wirbel- 
strecker steif  und  gerade,  zuweilen  sogar  deutlich  opisthotonisch  ge- 
krümmt Der  Kopf  ist  oft  in  Folge  der  reflectorischen  Anspannung  der 
Nackenmuskeln  nach  hinten  gezogen. 

In  den  meisten  schwereren  Fällen  finden  sich  Störungen  des  Be- 
wusslseins,  von  einer  leichten  Benommenheit  an  bis  zu  den  heftigsten 
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Delirien  einerseits ,  oder  tiefem  Coma  andererseits.  Auch  diese  Er- 
scheinimgeii  zeigen  oft  einen  vielfachen  Wechsel  in  ihrer  Intensität. 
Allgemeine  Convulsianen  kommen  nur  in  sehr  schweren  Fällen  und  be- 
sonders bei  eintretendem  ungünstigen  Ausgange  vor. 

Das  Erbrechen,  welches  häufig  in  der  ersten  Zeit  der  Krankheit, 
zuweilen  auch  noch  später  eintritt,  ist  ebenfalls  als  cerebrales  Symptom 
aufrafassen. 

2.  Sehr  mannigfaltig  und  wechselnd  sind  die  Symptome  von  Seiten 
der  einzelnen  Gehimnerven,  Am  häufigsten  sieht  man  Störungen  im 
Bereich  der  motorischen  Augennerven:  uncoordinirte  Stellung  der  Bulbi, 
Nystagmus  oder  langsame,  unfreiwillige  Bewegungen  der  Augäpfel,  Ptosis 
eines  oder  beider  Augenlider,  träge  Eeaction,  Ungleichheit,  auffallende 
Enge  oder  Weite  der  Pupillen.  Im  Facialisgebiet  fällt  häufig  die  Con- 
tractur  der  Gesichtsmuskeln  auf,  welche  dem  Gesicht  einen  eigenthüm- 
liehen,  schmerzhaft  verzogenen  Ausdruck  verleiht.  Masseterenkrampf 
(Trismus)  ist  selten  und  meist  von  übler  Vorbedeutung. 

Sehr  häufig  sind  Störungen  im  Gebiete  der  Sinnesnej*ven.  Die 
Schwerhörigkeit  hat  zuweilen  ihren  Grund  in  der  Benommenheit  des 
Sensoriums,  oft  ist  sie  aber  durch  eine  Betheiligung  des  N.  acusticus 
an  dem  entzündlichen  Process  bedingt  Die  eitrige  Entzündung  kann 
sich  bis  aufs  Labyrinth  oder  selbst  bis  in  die  Paukenhöhle  hinein  fort- 
setzen. Ohrensausen  kommt  ebenfalls  häufig  vor.  Sehstörungen  wer- 
den weit  seltener  bemerkt  Ophthalmoskopisch  dagegen  ist  Neuritis 
optica  ein  wiederholt  gemachter  Befund.  Auch  schwere  eitrige  Irido- 
Chorioiditis  ist  beobachtet  worden,  wahrscheinlich  entstanden  durch 
Fortpflanzung  der  eitrigen  Entzündung  längs  der  Opticusscheide.  Die 
zuweilen  vorkonmiende  Conjunctivitis  und  Keratitis  dagegen  entsteht 
wahrscheinlich  durch  äussere  Schädlichkeiten  in  Folge  des  mangelhaften 
Lidschlusses,  der  herabgesetzten  Sensibilität  der  betreffenden  Theile 
o.  dgL  Von  anderen  Sinnesstörungen  möge  noch  die  von  uns  einige 
Haie  gefundene  Abnahme  des  Geruchsinnes  erwähnt  werden. 

Störungen  im  Gebiete  der  Spinalnerven  sind  im  Ganzen  seltener. 
Diagnostische  Bedeutung  hat  nur  die  besonders  in  den  Beinen  oft  sehr 
ausgesprochene  Hauthyperästhesie.  Dieselbe  kann  so  heftig  sein,  dass 
die  Kranken  schon  gegen  leichten  Druck  der  Haut  oder  gegen  geringe 
Nadelstiche  äusserst  empfindlich  sind.  Kleine  Zuckungen  in  den  Ex- 
tremitäten kommen  zuweilen  vor,  haben  aber  keine  besondere  Bedeu- 
tung. Manchmal  beobachtet  man  Starre  und  Steifigkeit  der  Muskeln. 
Kernig  machte  auf  das  häufige  Aufkreten  von  Beugecontracturen  in 
den  Beinen  und  zuweilen  auch  in  den  Armen  aufmerksam,  wenn  man 
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die  Kranken  aufsetzt  oder  die  Oberschenkel  passiv  gegen  den  Rumpf 
beugt  In  dem  Verhalten  der  Reßexe  zeigt  sich,  wie  dies  natürlich 
ist,  keine  Regelmässigkeit.  Die  Hautreflexe  sind  meist  recht  lebhaft, 
zuweilen  auch  die  Sehnenreflexe.  In  einigen  Fällen  aber  fanden  wir 
letztere  auffallend  schwach  oder  selbst  ganz  fehlend,  was  wahrscheinlich 
auf  einer  Beeinträchtigung  der  hinteren  Wurzelfasem  beruht 

Die  genannten  nervösen  Symptome  beruhen  sämmtlich  theils  auf 
der  Schädigung  der  Nervenwurzeln  durch  das  eitrige  meningitische  Ex- 
sudat, theils  auch  auf  der  Fortpflanzung  der  Entzündung  in  die  Gentral- 
organe  selbst  hinein.  Durch  letzteren  Umstand  erklären  sich  auch  die 
zuweilen  beobachteten  cerebralen  Herdsymptome:  Hemiplegien,  Para- 
plegien,  partielle  Convulsionen,  Aphasie  u.  dgl. 

3.  Ausser  den  bisher  besprochenen  nervösen  Erscheinungen  zeigen 
sich  nicht  selten  auch  Symptome  von  Seiten  anderer  Organe.  Von 
grosser  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  vor  Allem  eine  Hautaffiection, 
nämlich  der  bald  nach  dem  Beginne  der  Erkrankung  häutig  auftretende 
Herpes  labialis  s.  facialis.  Derselbe  wird  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle  beobachtet  und  entwickelt  sich  ebensowohl  bei  schweren,  wie 
auch  bei  leichten  Fällen.  Andere  Exantheme,  wie  Roseola,  Urticaria, 
Petechien  u.  a.,  kommen  vereinzelt  auch  vor.  Zuweilen  lässt  ihr  sym- 
metrisches Auftreten  an  beiden  Eörperhälften  an  einen  nervösen  Ur- 
sprung denken. 

Stärkere  Sjrmptome  von  Seiten  der  Verdauungsorgane^  ausser  dem 
schon  erwähnten  Erbrechen,  sind  selten.  Appetitlosigkeit  und  Stuhl- 
verhaltung sind  zwar,  wie  bei  vielen  schwereren  Krankheiten,  in  der 
Regel  vorhanden.  Seltener  besteht  geringer  Durchfall.  Wir  sahen  einige 
Male  leichte  dysenterische  Zustände.  In  einzelnen  Fällen  ist  ein  geringer 
Icterus  beobachtet  worden.  Die  Milz  ist  oft  etwas  vergrössert,  doch 
kommen  stärkere  Milztumoren  fast  nie  vor. 

Multiple  Gelenkschwellungen  sind  namentlich  in  einzelnen  Epide- 
mien ziemlich  oft  beobachtet  worden.  Sie  treten  zuweilen  schon  früh- 
zeitig, in  anderen  Fällen  erst  während  des  späteren  Krankheitsverlaufes 
auf.   Eine  ernstere  Bedeutung  kommt  ihnen  in  der  Regel  nicht  zu. 

Der  Harnapparat  ist  selten  betheiligt  Zuweilen  enthält  der  Harn 
etwas  Eiweiss  und  einige  Gylinder.  Interessant  ist  die  besonders  in 
späteren  Stadien  vorkommende  Polyurie,  welche  wahrscheinlich  ner- 
vösen Ursprungs  ist  Auch  ein  Zuckergehalt  des  Harns  ist  in  einzel- 
nen Fällen  gefunden  worden.  Als  secundäre  Affection  entwickelt  sich, 
besonders  bei  schweren  Kranken,  die  catheterisirt  worden  sind,  p^cht 
selten  Cystitis. 
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Ebenfalls  secundärer  Natur  sind  die  in  schweren  Fällen  sehr  häu- 
figen Erscheinungen  von  Seiten  der  Lungen  und  der  Bronchien.  Es 
ist  erklärlich ,  wie  leicht  sich  durch  Aspiration  und  Yerschluckung  bei 
den  benommenen  Kranken  Bronchitiden  und  lobuläre  Pneumonien  ent- 
wickeln können. 

Anatomische  Störungen  in  den  Circulationsorganen  sind  selten. 
Nur  einige  Male  hat  man  acute  Endocarditis  beobachtet.  Die  Puls- 
frequenz  ist  meist  massig  beschleunigt,  selten  verlangsamt.  Sehr  häufig 
findet  ein  auffallender  Wechsel  in  der  Pulsfrequenz  statt,  welcher  jeden- 
falls von  wechselnden  Innervationseinflüssen  herrührt  Auch  kleine 
Unregelmässigkeiten  des  Pulses  kommen  oft  vor. 

4.  Das  Fieber  zeigt  bei  der  epidemischen  Meningitis  keinen  einheit- 
hchen  Typus  und  steht  namentlich  in  keinem  Yerhältniss  zu  der  Schwere 
der  übrigen  Krankheitserscheinungen.  Die  schwersten  Fälle  können 
ganz  ohne  oder  mit  nur  geringem  Fieber  verlaufen.  Die  Mehrzahl  der 
Fälle  verläuft  mit  einem  unregelmässig  remittirenden  Fieber,  welches 
selten  40*^  übersteigt  Zuweilen  zeigt  das  Fieber  einen  ausgesprochen 
iniermütirenden  Typus.  In  solchen  Fällen  kommt  auch  besonders  der 
schon  mehrfach  erwähnte  Wechsel  in  der  Intensität  der  übrigen  me- 
ningitischen Erscheinungen  zur  Beobachtung,  ohne  dass  aber  hierbei 
immer  die  Fieberschwankungen  mit  den  Schwankungen  der  übrigen 
Symptome  parallel  gehen.  In  den  leichten  Fällen  ist  auch  das  Fieber 
meist  niedrig  und  von  kurzer  Dauer.  Die  Abortivjalle  können  anfangs 
hohe  Temperaturen  darbieten,  welche  aber  rasch  abfallen.  Bei  tödt- 
lichem  Ausgange  steigt  zuweilen  die  Temperatur  vor  dem  Tode  bis  zu 
hyperpyretischen  Graden  (42  —  43^)  an.  In  den  schwereren  Fällen, 
welche  günstig  enden,  lässt  das  Fieber  in  Form  einer  unregelmässigen 
Lysis  nach.  Die  sonstigen  meningitischen  Erscheinungen  dauern  zu- 
weilen erheblich  länger  an,  als  das  Fieber. 

Eine  erschöpfende  Darstellung  aller  Formen,  Erscheinungsweisen 
und  Verlaufsarten  der  Krankheit  zu  geben,  ist  unmöglich.  Die  Haupt- 
fonnen  der  Krankheit  sind  oben  erwähnt,  doch  stellen  sie  alle  nur  Typen 
dar,  welche  in  der  Wirklichkeit  ohne  scharfe  Grenze  in  einander  über- 
gehen. Charakteristisch  für  die  epidemische  Meningitis  ist  gerade  der 
schwankende,  wechselvolle  Verlauf  der  meisten  länger  andauernden 
Fälle.  Selbst  vollständige,  längere  Zeit  anhaltende  Intermissionen  aller 
Erscheinungen  kommen  vor,  so  dass  man  bei  erneuter  Verschlimmerung 
Ton  einem  Recidiv  der  Krankheit  sprechen  kann. 

KaekkrmBkkeiteii  bleiben  nach  Ablauf  schwerer  Fälle  nicht  selten 
zorück.    Am  häufigsten  sind  andauernde  Gehörstörumjen  in  Folge  der 
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oben  erwähnten  Labyrinth-  und  Mittelohraffectionen.  Bei  kleinen  Ein- 
dem  kann  Taubstummheit  die  Folge  des  Oehörveriustes  sein.  Auch 
Sehstörungen  können  als  Residuen  einer  abgelaufenen  Meningitis  zurück- 
bleiben, bedingt  durch  Netzhautaffectionen,  Opticusatrophie,  oder  durch 
Hornhauttrübungen  u.  dgl.  Nicht  gar  selten  hinterlässt  die  Meningitis 
schwere  Nervenstörungen.  Oft  beruhen  dieselben  auf  einem  nachbleiben- 
den chronischen  Hydrocephalus.  Kopfschmerzen^  Anfalle  von  Bewusst- 
losigkeit  oder  sogar  Conyulsionen,  psychische  Schwäche,  Schwäche  der 
Extremitäten  u.  dgL  sind  die  Erscheinungen  desselben.  Oder  es  blei- 
ben localisirte,  auf  imischriebenen  stärkeren  Schädigungen  der  Gehim- 
oder  Hückenmarkssubstanz  beruhende  Störungen  nach,  hemiplegische, 
paraplegische  Lähmungen,  Aphasie  u.  dgl.  Manche  dieser  Störungen 
können  sich  langsam  wieder  zurückbilden,  andere  aber  sind  einer  Hei- 
lung nicht  mehr  fähig. 

Die  Diagnose  der  Cerebrospinal- Meningitis  ist  in  ausgebildeten 
Fällen  nicht  schwer,  namentlich  wenn  schon  durch  das  Herrschen  einer 
Epidemie  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Krankheit  gerichtet  ist  Schwie- 
riger ist  die  Diagnose  bei  sporadischen  Fällen,  namentlich  dann,  wenn 
die  Patienten  bereits  in  schwerem  Zustande  ohne  anamnestische  Angaben 
zur  Beobachtung  kommen.  Für  die  Diagnose  besonders  wichtig  sind 
der  acute  Anfang  der  Erkrankung,  der  rasche  Eintritt  der  schweren 
Gehirfisymptome,  die  charakteristischen  Kopf-  und  Rückenschmersen, 
die  Nackensteifigkeit  und  der  Herpes  labialis. 

Sind  deutliche  meningitische  Symptome  vorhanden,  so  ist  die  Ent- 
scheidung zu  treflTen,  ob  es  sich  um  eine  primäre,  epidemische,  oder 
um  eine  fortgesetzte,  secundäre  Meningitis  handelt  In  letzterer  Be- 
ziehung sind  namentlich  die  Ohren  der  Patienten  genau  zu  untersuchen, 
da  bekanntlich  eine  eitrige  Meningitis  im  Anschluss  an  chronische 
AflTectionen  des  Mittelohres  entstehen  kann.  Sehr  schwer  kann  auch 
die  Unterscheidung  von  einer  tuberkulösen  Meningitis  sein.  Hier  sind 
namentlich  die  sonstigen,  für  eine  etwaige  Tuberkulose  sprechenden 
Verhältnisse  zu  berücksichtigen :  der  Gesammthabitus  der  Kranken,  He- 
redität, früher  durchgemachte  Pleuritis,  nachweisliche  Veränderungen 
in  den  Lungen,  scrophulöse  Knochen-  oder  Oelenkerkrankungen  u.  dgl. 
Ein  bestehender  Herpes  spricht  stets  für  epidemische  Meningitis,  da  er 
nur  in  seltenen  Fällen  auch  bei  den  übrigen  Formen  der  Meningitis  vor- 
kommt Schwierig  ist  zuweilen  auch  die  Unterscheidung  der  Meningitis 
von  schweren  Fällen  anderer  acuter  Infectionskrankheiten,  z.  B.  von 
schwerem  Typhus,  septischen  Erkrankungen  u.  dgl.  Hier  kann  nur  die 
sorgfältige  Erwägung  aller  Verhältnisse  zu  einer  richtigen  Diagnose  f&hren. 
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An  dieser  Stelle  mögen  noch  die  secundären  Meningüiden  erwähnt 
werden,  welche  gerade  zur  Zeit  einer  herrschenden  Epidemie  verhältniss- 
massig  häufig  bei  anderen  acuten  Krankheiten  auftreten  sollen.  Nament- 
lich ist  die  Combrnatian  der  croupösen  Pneumonie  (s.  d.)  mit  eitriger 
Meningitis  wiederholt  beobachtet  worden.  Es  ist  aber  schwer  zu  ent- 
scheiden, ob  diese  secundäre  Meningitis  in  ätiologischer  Hinsicht  wirklich 
mit  der  epidemischen  Meningitis  zu  identificiren  ist  Ihre  Diagnose  ist 
meist  schwer  und  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 
Auch  bei  anderen  acuten  EranÜieiten  (Typhus,  Gelenkrheumatismus) 
macht  sich  zuweilen  zur  Zeit  einer  herrschenden  Meningitisepidemie 
der  „genius  epidemicus"  insofern  geltend,  als  bei  denselben  meningi- 
tische  Erscheinungen  häufiger,  als  sonst,  aufzutreten  scheinen.  Der 
Nachweis  eines  wirklichen  ätiologischen  Zusammenhangs  dieser  Er- 
scheinung mit  der  epidemischen  Meningitis  ist  aber  noch  nicht  sicher 
geführt  worden. 

Die  Prognose  der  epidemischen  Meningitis  richtet  sich  hauptsäch- 
lich nach  der  Schwere  der  Gehimerscheinungen.  Doch  auch  in  an- 
scheinend leichten  Fällen,  ja  sogar  noch  in  der  ersten  Zeit  anscheinen- 
der Eeconvalescenz  sei  man  mit  seinem  TJrtheile  vorsichtig,  da  schlimme 
Wendungen  der  Krankheit  zuweilen  noch  spät  eintreten.  Im  Allgemeinen 
beträgt  die  Mortalität  der  Krankheit  etwa  30—40  ^lo  der  Erkrankungen, 
wobei  freilich  viele  ganz  leichte  Fälle  nicht  mitgerechnet  sein  mögen. 

Die  Therapie  ist  eine  rein  symptomatische,  da  wir  eine  specifische 
Behandlung  der  Meningitis  nicht  kennen.  Am  meisten  Anwendung 
findet  die  Application  der  Kälte.  Eisblasen  auf  den  Kopf,  am  Nacken 
und,  wenn  möglich,  auch  längs  der  Wirbelsäule  mit  Hilfe  langgestreck- 
ter Gnmmibeutel  werden  von  den  meisten  Kranken  gut  vertragen  und 
sind  entschieden  von  palliativer  Wirkung.  Auch  der  günstige  Einfiuss 
localer  Blutentziehungen  (Blutegel  hinter  den  Ohren,  Schröpf  köpfe  am 
Nacken  und  längs  der  Wirbelsäule)  lässt  sich  nicht  leugnen,  so  schwer 
erklärlich  er  sein  mag.  Einreibungen  von  grauer  Quecksilbersalbe,  so- 
wohl örtlich,  als  auch  nach  Art  der  gewöhnlichen  Schmierkur,  werden 
oft  angewandt  Ihr  Nutzen  ist  zweifelhaft  Sehr  empfehlenswerth  ist 
aber  die  Anwendung  der  Narcotica,  besonders  subcutaner  Morphiimi- 
injectionen.  Dieselben  lindem  die  Schmerzen  und  verschaffen  oft  den 
unruhigen  und  delirirenden  Kranken  Huhe  und  Schlaf.  Auch  Chloral, 
Bromkalium  können  gelegentlich  angewandt  werden.  Als  innerliches 
Medicament  wird  häufig  Jodkalium  (in  Dosen  zu  1 V^— 2  Grm.  täglich) 
verordnet^  auf  dessen  „resorbirende'^  Eigenschaften,  namentlich  in  den 
lentescirend  verlaufenden  Fällen,  man  rechnet 
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Gegen  das  Fieber  bedarf  es  fast  nie  besonderer  Mittel.  Chinin 
ist  bei  intennittirendem  Fieber  ohne  nachhaltigen  Einfluss.  Bäder  sind 
für  die  Kranken  wegen  der  damit  verbundenen  Bewegungen  meist 
schmerzhaft  und  unangenehm,  so  dass  sie,  wenigstens  in  den  acuteren 
Stadien,  selten  gebraucht  werden  können.  In  späteren  Stadien  sind 
dagegen  warme  Bäder  oft  von  Nutzen.  Die  etwaigen  localen  Compli- 
cationen  (Augen-,  Ohraffectionen  u.  a.)  sind  besonders  zu  behandeln. 
Gegen  die  zuweilen  vorkommenden  Gelenkschwellungen  schien  uns  die 
SalicyUäure  von  einiger  Wirkung  zu  sein. 

FÜNFZEHNTES  CAPITEL. 
Septische  und  pySmlsche  Erkrankungen. 

{Spontane  oder  kryptogenetische  Septicopyämie,) 

Während  die  an  grössere  Verletzungen  oder  chirurgische  Eingriffe 
sich  anschliessenden  septischen  und  pyämischen  Processe  in  das  Gebiet 
der  Chirurgie  gehören,  kommen  auch  bei  scheinbar  vorher  ganz  gesun- 
den Personen  analoge  Erkrankungen  vor,  welche  unter  dem  Bilde  einer 
äusserst  schweren,  meist  tödtlichen,  acuten  Infection  verlaufen.  Die 
Deutung  dieser  Fälle  macht  bei  Lebzeiten  oft  die  grössten  diagnosti- 
schen Schwierigkeiten.  Wir  glauben  die  Darstellung  dieser  interessanten 
und  klinisch  wichtigen  Erankheitsformen  am  verständlichsten  zu  machen, 
wenn  wir  von  dem  anatomischen  Befunde  ausgehen  und  erst  hieran  die 
Frage  nach  der  Aetiologie  des  Leidens  und  die  Darstellung  des  klinischen 
Verlaufes  anschliessen. 

Pathologische  Anatomie  und  Aetiologie.  Der  hervorstechendste  Cha- 
rakter des  anatomischen  Befundes  in  derartigen  Fällen  besteht  darin, 
dass  es  sich  niemals  um  die  ausschliessliche  Erkrankung  eines  Organs 
handelt^  sondern  dass  in  mehreren,  ja  zuweilen  fast  in  allen  Organen 
zahlreiche  umschriebene  Erkrankungsherde  gefunden  werden.  Dieselben 
bestehen  theils  vorzugsweise  in  multiplen  A bscessen,  theils  in  zahl- 
reichen umschriebenen  Hämorrkagieny  theils  findet  man  Combinationen 
beider.  Die  Abscesse  finden  sich  vorzugsweise  in  den  Lungen,  den 
Nieren,  der  Leber,  der  Milz,  in  den  Muskeln,  im  Herzfleisch,  im  Ge- 
hirn, in  der  Schilddrüse  u.  s.  w.  Neben  denselben  kommen  auch  aus- 
gedehntere eitrige  Entzündungen  vor,  vorzugsweise  eitrige  Gelenkent- 
zündungen, femer  eitrige  Pleuritis,  Meningitis  und  eitrige  Processe  im 
Auge  (eitrige  Chorioiditis,  Panophthalmitis,  Vereiterung  des  Glaskörpers). 
Die  Ilämorrhagien  finden  sich  namentlich  auf  der  äusseren  Haut,  auf 
den  serösen  Häuten  (Pericardium,  Pleura),  in  der  Betina,  CoiyanctiTa, 
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im  Gehirne,  im  Nierenbecken  u.  a.  Ausser  diesen  multiplen  Absces- 
sen  und  Hamorrhagien  besteht  häufig  noch  eine  scheinbar  im  Mittel- 
punkt der  Erkrankung  stehende  Affection:  eine  acute  ulceröse  Endo- 
earditis  (vgl.  u.  das  betreffende  Gapitel),  welche  ihren  Sitz  am  häufigsten 
an  der  Mitralis,  seltener  an  den  Aortaklappen,  sehr  selten  an  den  Klappen 
des  rechten  Herzens  hat  Schliesslich  trifft  man  in  der  Leiche  noch  eine 
Anzahl  Ton  Veränderungen  an,  welche  überhaupt  allen  schweren  allge- 
meinen Infectionskrankheiten  zukommen,  nämlich  acuten  Milstumor» 
„trübe  Schwellung"  der  Leber,  Nieren  u.  s.  w.,  dunkelrothe,  trockne 
Muskulatur  u.  dgL 

Ueberblickt  man  nun  dieses  anatomische  Gesammtbild,  so  weist 
dasselbe  mit  aller  Bestimmtheit  auf  eine  den  ganzen  Körper  durch- 
setzende Schädlichkeit  hin,  als  welche  man  in  fast  allen  Fällen  mit 
Tölliger  Sicherheit  Bacterien  nachweisen  kann.  Dieselben  finden  sich 
sowohl  in  den  endocarditischen  Auflagerungen,  als  auch  in  der  Mitte 
zahlreicher  kleiner  ^  in  den  inneren  Organen  gelegener  Entzündungs- 
herde^ wo  sie  ein  kleines  Oefäss  gewöhnlich  vollständig  ausfüllen  (so- 
genannter MUcrococcenemholus).  Während  die  grossen,  mit  blossem  Auge 
sichtbaren  Entzündungsherde  meist  eitriger  Natur  sind,  also  kleine 
oder  grössere  Abscesse  darstellen,  deckt  nämlich  das  Mikroskop  in  den 
meisten  inneren  Organen  offc  noch  kleinste  kernlose  („coagulations- 
nekrotische")  Herde  auf,  welche  zuweilen  auch  mit  Hamorrhagien  com- 
binirt  und  gewöhnlich  schon  von  reactiver  Entzündung  umgeben  sind. 
Diese  Nekrose  des  Gewebes  ist  wahrscheinlich  der  erste  Effect,  den 
die  Bacterien  ausüben.  Auch  die  Hämorrha^en  der  Haut^  Hetina  u.  s.  w. 
sind  häufig,  doch  nicht  immer  nachweislich  an  die  Gegenwart  von  Mi- 
krococcen  gebunden.  Den  Grund,  warum  die  Bacterien  bald  nur  zur 
Nekrose  des  Gewebes,  bald  zur  Eiterung,  bald  zu  Hamorrhagien  führen, 
kennen  wir  nicht  Nach  dem  herrschenden  Sprachgebrauche  bezeichnet 
man  die  Fälle  mit  multipler  Abscessbildung  als  Pyämie,  während  die- 
jenigen Fälle,  bei  denen  es  nur  zu  Blutungen  und  Entzündungsherden 
ohne  eigentliche  Eiterung  kommt,  zu  den  septischen  Erkrankungen  im 
engeren  Sinne  gerechnet  werden.  Da  aber  beide  Formen  vielfach  in 
einander  übergehen,  spricht  man  oft  von  einer  Septicopyämie.  Es  ist 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  bei  der  Entstehung  der  septischen  bez. 
PT&mischen  Erkrankungen  mehrere  verschiedene  Arten  pathogener  Bac- 
terien in  Betracht  konmien  können.  Doch  haben  die  Untersuchungen 
über  diesen  Punkt  noch  nicht  zu  abschliessenden  Ergebnissen  gef&hrt 

Dass  die  Bacterien,  die  eigentlichen  Krankheitserreger,  nur  von 
aussen  in  dem  Körper  gelangt  sein  können,  versteht  sich  von  selbst, 
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und  in  der  That  kann  man  bei  genauer  Nachforschung  auch  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  den  Ort^  von  wo  aus  die  Infection  erfolgte, 
feststellen.  Danach  müssen  wir  heutzutage  den  Gedanken  an  eine  wirk- 
liche „spontane"',  im  Innern  des  Körpers  entstandene  Pyämie  ganz 
fallen  lassen. 

Die  Umstände,  welche  zur  septischen  resp.  pyämischen  Infection 
am  häufigsten  Anlass  geben,  sind  folgende:  1.  In  erster  Linie  stehen 
die  puerperalen  Processe.  Sowohl  nach  Entbindungen,  wie  noch  häu- 
figer nach  einem  Abortus,  kann  die  Uteruswunde  die  Eingangspforte 
für  das  septische  Gift  sein.  Dabei  braucht  aber  durchaus  nicht  immer 
an  dem  Uterus  selbst  und  an  seinen  Adnexis  eine  gröbere  pathologische 
Veränderung  sichtbar  zu  sein.  Oft  genug  freilich  findet  man  diphthe- 
riüsche  und  gangränöse  Processe  an  der  Placentarstelle,  eitrige  Throm- 
bose der  Uterus-  und  Beckenvenen  u.  dgl.  In  anderen  Fällen  aber  ist 
der  Uterus  nur  die  Eingangsstelle  für  das  septische  Gift  und  er  selbst 
bleibt  normal.  2.  Eine  weitere  Aufnahmestelle  für  das  septische  Gift 
können  kleine  äussere  Haulverletsungen,  kleine  Excoriationen  u.  dgL 
sein,  welche  vielleicht  zur  Zeit  der  Entwicklung  der  schweren  Krank- 
heitserscheinungen schon  in  voller  Heilung  begriffen  sind.  Auch  der 
Decubitus  gehört  hierher.  3.  Von  geschwürigeti  Schleimhautflächen  aus 
kann  die  Infection  erfolgen.  So  erklärt  sich  die  Sepsis,  welche  man 
in  seltenen  Fällen  im  Anschluss  an  Typhus,  Dysenterie,  diphtheritische 
Processe  im  Rachen  u.  dgl.  beobachtet  hat  4.  Endlich  können  ältere, 
früher  irgendwie  entstandene  Eiterherde  in  den  Knochen,  Gelenken 
und  anderen  Theilen  den  einzigen  aufzufindenden  Ausgangspunkt  der 
Pyämie  darstellen.  —  Wenn  hiermit  gewiss  alle  Möglichkeiten  noch 
nicht  erschöpft  sind,  so  wird  man  doch  die  Aetiologie  im  Einzelfalle 
meist  an  eins  der  genannten  Verhältnisse  anschliessen  können.  Je  ge- 
nauer man  nach  der  möglichen  Eingangspforte  für  das  septische  Gift 
forscht,  um  so  seltener  werden  die  Fälle  sein,  in  welchen  uns  der  Ort| 
von  welchem  die  Infection  ausgegangen  ist,  unbekannt  bleibt 

Ist  das  septische  Gift  erst  in  den  Körper  eingedrungen,  so  kann 
die  weitere  Ausbreitung  desselben  auf  verschiedene  Weise  stattfinden. 
Zuweilen  gelangt  der  Infectionsstoff  durch  die  Lymphgefasse  in  den 
allgemeinen  Kreislauf,  zuweilen  entsteht  an  der  Infectionsstelle  eine 
eitrige  Phlebitis,  von  welcher  aus  vorzugsweise  auf  embolischem  Wege 
die  secundären  Abscesse,  zunächst  in  den  Lungen,  weiterhin  auch  in 
den  übrigen  Organen,  entstehen.  Es  scheint  übrigens,  dass  sich  auch  in 
einer  vom  Infectionsorte  entfernt  gelegenen  Vene  eitrige  Phlebitis  ent- 
wickeln kann.   Eine  wichtige  Quelle  für  die  Weiterverbreitong  des  sep- 
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tischen  Materials  bilden  oft  die  Hersklappen.  An  ihnen  setzt  sich  der 
Infectionsstoffy  wahrscheinlich  aus  rein  mechanischen  Ursachen,  mit 
Torliebe  fest  und  führt  zur  acuten  Endocarditis.  Diese  ist  also  in 
diesem  Falle  nur  als  Theilerscheinung  der  gesammten  septischen  In- 
fection  aufzufassen.  Insofern  aber  die  Herzklappen  eine  günstige  Statte 
für  die  Vermehrung  des  Giftes  sind  und  von  ihnen  aus  auf  embolischem 
Wege  reichliches  Infectionsmaterial  in  die  einzelnen  Organe  gelangt, 
wird  die  acute  Endocarditis  in  manchen  Fällen  zum  Mittelpunkte  der 
gesammten  Erkrankung.  Indessen  kann  in  anderen  Fällen  die  Endo- 
carditis auch  ganz  fehlen  oder  nur  gering  sein. 

Krankhettebtld  und  Symptome.  Wir  berücksichtigen  im  Folgenden 
Toizogsweise  diejenigen  Fälle,  welche  für  die  innere  Medicin  von  Inter- 
esse sind,  d.  h.  bei  welchen  die  Septicopyämie  unter  dem  Bilde  einer 
scheinbar  primären^  acuten  schweren  Krankheit  verläuft.  Viele  wesent- 
hche  Züge  dieses  Erankheitsbildes  sind  dieselben,  wie  wir  sie  bei  den 
Pyämien  finden,  welche  sich  an  grössere  Verwundungen,  entzündliche 
puerperale  Processe  u.  dgl.  anschUessen.  Aber  gerade  der  scheinbare 
Mangel  aller  ätiologischen  Momente  gestaltet  die  Krankheit  in  manchen 
Fällen  zu  einer  dunkeln  und  unklaren  Affection,  welche  zu  mannig- 
fiichen  diagnostischen  Irrthümem  Anlass  geben  kann.  Dazu  kommt, 
das8  die  Patienten  häufig  erst  in  sehr  schwerem  Zustande  der  ärzt- 
hchen  Beobachtung  zugänglich  werden,  wodurch  ebenfalls  die  richtige 
Beurtheilung  der  Fälle  offc  wesentlich  erschwert  wird. 

Der  Anfang  der  Krankheit  ist  meist  ein  ziemlich  rascher.  Die 
bis  dahin  oft  ganz  gesunden  Patienten  erkranken  mit  Fiebererschei- 
nungen,  Kopfschmerzen,  rheumatoiden  Schmerzen  in  den  Muskeln,  Ge- 
lenken, im  Kreuz,  zuweilen  auch  mit  schwereren  Magen-  und  Darmsym- 
ptomen, Brechen  und  Durchfall.  Dabei  ist  gewöhnlich  das  allgemeine 
ErankheitsgefQhl  so  stark,  dass  die  meisten  Patienten  bald  bettlägerig 
werden.  Jetzt  nehmen  die  Krankheitserscheinungen  rasch  zu  und  es 
entwickelt  sich  ein  schwerer  Allgemeinzustand,  welcher  einem  Typhus, 
einer  Miliartuberkulose,  oder  bei  vorwiegender  Zunahme  der  Gehim- 
erscheinungen  (Kopfschmerz,  Benommenheit,  Delirien)  einer  Meningitis 
ähnlich  sein  kann.  Bei  vorherrschenden  Gelenkaffectionen  (s.  u.)  und 
nachweislichen  Zeichen  einer  Endocarditis  kann  die  Krankheit  anfangs 
auch  für  einen  heftigen  acuten  Gelenkrheumatismus  gehalten  werden. 
Von  den  einzelnen  Symptomen  sind  zunächst  solche  zu  nennen, 
welche  jeder  schweren  acuten  Infectionskrankheit  zukommen  und  nichts 
Charakteristisches  darbieten.  Hierher  gehören  die  Schwere  des  Allge- 
meinzustandes, die  Appetitlosigkeit,  die  Erscheinungen  von  Seiten  des 
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Sensoriums,  die  Benommenheit  und  die  Delirien^  der  Kopfschmerz,  die 
sabjectiven  Fiebererscheinungen,  die  Trockenheit  der  Zunge  und  endlich 
die  häufig  nachweisbare  acute  Mtlzsckwellimg.  Neben  diesen  Sympto- 
men kommen  aber  andere  vor,  welche  charakteristischer  sind  und  auf 
welche  sich  vorzugsweise  die  Diagnose,  falls  eine  solche  überhaupt 
möglich  ist,  stützen  kann.    Diese  sind: 

1.  Der  Fieberverlauf.  Derselbe  hat  zwar  in  manchen  Fällen  nichts 
Charakteristisches  und  kann  sogar,  indem  er  dem  Fieberverlaufe  beim 
Abdominaltyphus  ähnlich  ist,  zu  einer  falschen  Diagnose  führen.  In 
anderen  Fällen  aber  zeigt  die  Temperaturcurve  ein  sehr  charakteristi- 
sches Bild,  nämlich  ein  mtermfUirendes  Fieber  mit  hohen,  oft  unter 
Frost  eintretenden  Steigerungen  (bis  41^  und  darüber)  und  nachfolgen- 
den tiefen  Senkungen.  Die  Curve  kann  dadurch  einer  quotidianen  oder 
auch  tertianen  Intermittens  recht  ähnlich  werden.  Zuweilen  setzt  sich 
der  Fieberverlauf  auch  aus  solchen  hohen  Fieberparoxysmen  und  da- 
zwischen liegenden  Perioden  von  einfach  remittirendem  Fieber  zusammen. 

2.  Erscheinungen  auf  der  äusseren  Haut.  Dieselben  sind  sehr 
häufig  und  von  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit  Vor  Allem  sind 
Hämorrhagien  der  Haut  zu  nennen,  welche  theils  als  kleine  punkt- 
förmige Blutungen,  theils  als  ausgedehntere  Sugillate  auftreten.  Im 
ersteren  Falle  kann  die  Dififerential- Diagnose  zwischen  Sepsis  und 
Purpura  variolosa  (s.  d.)  grosse  Schwierigkeiten  machen.  —  Von  son- 
stigen Exanthemen  kommt  ein  scharlachähnliches  Erythem  am  häufig- 
sten vor.  Es  ist,  wie  schon  früher  erwähnt,  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  viele  Fälle,  welche  als  schwerer  Scharlach  im  Wochenbette  be- 
schrieben worden  sind,  eine  septische  Erkrankung  vorstellen.  Endlich 
sind  noch  Boseola,  Quaddeln,  pustulöse  Exantheme,  Herpes,  phlegmo- 
nöse Entzündungen  u.  a.  beobachtet  worden. 

3.  Erscheinungen  an  den  Augen.  Während  die  wahrscheinlich  em- 
bolisch entstehenden  eitrigen  Entzündungen  im  Auge,  welche  sich  zur 
diflFusen  septischen  Panophthalmitis  entwickeln  können,  schon  länger 
bekannt  sind,  ist  in  neuerer  Zeit,  namentlich  durch  Litten,  die  Auf- 
merksamkeit auch  auf  feinere  Störungen  im  Augenhintergrunde  gelenkt 
worden.  Dieselben  sind  durch  den  Augenspiegel  nachweislich  und  von 
grossem  diagnostischen  Werthe.  Hierher  gehören  vor  Allem  Netzhaut- 
hlutungen.  Dieselben  lassen  zuweilen  in  der  Mitte  einen  weissen  Fleck 
erkennen,  welcher  der  centralen  nekrotisirten  Netzhautpartie  entspricht. 
Aehnliche  weisse  Flecke  kommen  auch  ohne  Blutungen  vor. 

4.  Erscheifiungen  am  Circulationsapparat.  Von  grösster  Wichtig- 
keit wäre  es,  die  anatomischen  Veränderungen  am  Herzen  diagnosticiren 
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zu  können.  Doch  lassen  uns  die  klinischen  Symptome  hier  oft  im  Stich. 
Die  Pulsfrequenz  ist  freilich  oft  besonders  hoch,  der  Pols  unregelmässig, 
aber  daraus  allein  lässt  sich  noch  nichts  schliessen.  Endocardiale  Ge- 
räusche am  Herzen  fehlen  oß,  auch  dann,  wenn  die  Section  reichliche 
Auflagerungen  und  Ulcerationen  an  den  Klappen  ergiebt.  Doch  schie- 
nen uns  in  solchen  Fällen  die  Herztöne  einige  Male  auffallend  dumpf 
zu  sein.  Zuweilen  hört  man  blasende  Geräusche  am  Herzen,  welche 
aber  leicht  für  accidentell  gehalten  werden  können.  —  Auffallende  Blut-- 
Veränderungen  sind  nicht  vorhanden.  Der  Nachweis  von  Bacterien  im 
Blute  zu  Lebzeiten  der  Kranken  konfite  noch  nicht  geführt  werden. 
Zuweilen  bemerkt  man  eine  leichte,  aber  deutliche  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen. 

5.  Die  schweren  Gehimerscheinungen  sind  grösstentheils  denen  bei 
sonstigen  schweren  acuten  Infectionen  vollständig  analog.  Sie  können 
bestehen,  ohne  dass  bei  der  Section  gröbere  Veränderungen  im  Gehirne 
gefunden  werden.  In  anderen  Fällen  beruhen  sie  auf  eitriger  Menin- 
gitis, hämorrhagischer  Fachjmeningitis,  auf  Hämorrhagien  oder  Abs- 
cessen  im  (rehime.  Durch  die  letztgenannten  Veränderungen  können 
zuweilen  auch  localisirte  Gehimsymptome  hervorgerufen  werden,  wie 
Hemiplegien  u.  dgL 

6.  Verhältnissmässig  häufig  und  diagnostisch  sehr  wichtig  sind 
Affectianen  der  Gelenke,  eitrige  Entzündungen  derselben,  zuweilen  auch 
periarticuläre  Abscesse.  Treten  sie  frühzeitig  auf,  so  können  sie,  wie 
gesagt,  zu  der  irrigen  Annahme  eines  acuten  Gelenkrheumatismus  führen. 
Eiterherde  am  Periost  und  im  Knochenmark  kommen  auch  vor,  meist 
aber  ohne  besondere  klinische  Erscheinungen  zu  verursachen.  Vielleicht 
gehören  jedoch  manche  Fälle  der  schweren  eitrigen  „acuten  Osteomye- 
litis^ in  die  Beihe  der  allgemeinen  septischen  Erkrankungen.  Auch  die 
bei  den  Sectionen  oft  gefundenen  Muskelabscesse  sind  nur  selten  so 
ausgedehnt,  dass  sie  im  Leben  diagnosticirt  werden  können. 

7.  Erscheinungen  von  Seiten  der  Nieren  sind  häufig,  aber  meist 
klinisch  nicht  besonders  hervortretend  und  diagnostisch  selten  verwerth- 
bar.  Ein  massiger  Blutgehalt  und  Eiweissgehalt  des  Harns  kommt 
zwar  oft  vor,  doch  können  Abscesse  und  Blutungen  in  den  Nieren, 
Blutungen  in  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  reichlich  vorhanden 
msLf  ohne  dass  dieselben  die  Beschaffenheit  des  Harns  wesentlich  ver- 
ändern. In  anderen  Fällen  aber  kommt  es  neben  den  Infarcten  und 
Abscessen  zu  einer  diffusen  acuten  septischen  Nephritis,  wobei  der  Harn 
alle  Charaktere  des  acuten  Morbus  Brigthii  (reichlicher  Eiweissgehalt, 
rothe  and  weisse  BlutiLörperchen,  Epithelien,  Gylinder)  zeigt 
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S.  Die  Symptome  von  Seiten  der  Lungen  sind  zum  Theil  secandärer 
Natur.  Bronchitis,  lobuläre  Pneumonien  entwickeln  sich,  wie  bei  allen 
sonstigen  schweren  Allgemeinerkrankungen.  Die  Lungenabscesse  als 
solche  machen  meist  keine  objectiven  Symptome,  höchstens  eine  auf- 
fallende Dyspnoe,  welche  in  keinem  YerhsQtnisse  zu  der  Geringfügig- 
keit der  objectiven  physikalischen  Symptome  steht  Durch  Infection 
der  Pleura  von  peripher  gelegenen  Lungenherden  aus  entsteht  nicht 
selten  eitrige  Pleuritis,  deren  Nachweis  durch  eine  Probepunction  fOr 
die  allgemeine  Diagnose  von  Wichtigkeit  werden  kann. 

9.  Was  die  Symptome  von  Seiten  der  Abdominalorgane  anbetrifft, 
so  ist  der  acute  Milztumor  schon  erwähnt  Die  Infarcte  und  Abscesse 
in  der  Milz  entziehen  sich  unserer  Diagnose  fast  ganz  und  können 
höchstens  bei  auffallender  Schmerzhaftigkeit  der  vergrösserten  Milz  ver- 
muthet  werden.  —  Schwerere  Darmerscheinungen,  profuse  septische 
Diarrhoen"  kommen  zuweilen  vor,  ohne  dass  die  Section  besonders  auf- 
fallende Veränderungen  im  Darm  ergiebt  Zuweilen  hat  man  jedoch 
auch  hämorrhagische  und  diphtheritische  Processe  im  Darm  beobachtet 
—  Zu  erwähnen  ist  die  ziemlich  häufig  vorkommende,  leicht  icterüche 
Färbung  der  Haut,  welche  zuweilen  von  einem  Duodenalkatarrh  abhängt, 
vielleicht  zuweilen  aber  auch  als  hämatogener  Icterus  aufzufassen  ist 

Terlaof  und  Prognose.  Der  Gesammtverlauf  der  septischen  Erkran- 
kungen dauert  zuweilen  nur  wenige  Tage,  da  in  schweren  Fällen  schon 
nach  dieser  Zeit  ausnahmslos  der  Tod  eintritt  Zuweilen  beobachtet 
man  freilich  auch  protrahirtere  Fälle,  bei  welchen  sich  die  Krankheits- 
erscheinungen 1 — 2  Wochen  und  noch  länger  hinziehen  können.  Doch 
ist  der  schliessliche  Ausgang  auch  hier  fast  stets  ein  ungünstiger.  Dass 
es  auch  leichtere^  heilbare  Formen  septischer  Erkrankungen  giebt,  ist 
nicht  unwahrscheinlich.  Unsere  Kenntnisse  von  denselben  sind  aber 
bis  jetzt  noch  so  gering,  dass  sich  genauere  Angaben  über  dieselben 
nicht  machen  lassen. 

Diagnose.  Dass  ein  aus  so  mannigfaltigen  und  vieldeutigen  Sym- 
ptomen zusammengesetztes  Krankheitsbild  oft  grosse  diagnostische 
Schwierigkeiten  machen  muss,  liegt  auf  der  Hand.  Hier  seien  noch 
einmal  diejenigen  Krankheiten  genannt,  mit  welchen  septische  Zustände 
am  häufigsten  verwechselt  werden.  Mit  Abdominaltyphus  kann  die 
Krankheit  bei  bestehendem  schwereren  Allgemeinzustande,  bei  vorhan- 
denen Durchfallen,  roseolaartigem  Exanthem,  Milztumor  grosse  Aehn- 
lichkeit  haben.  Die  Unterscheidung  wird,  abgesehen  von  den  stets  be- 
sonders SU  berücksichtigenden  etwaigen  ätiologischen  Momenten  (äussere 
Verletzungen  u.  dgl.) ,  namentlich  durch  den  Nachweis  der  septischen 
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Netshautaffectton^  durch  das  Auftreten  von  Gelenkschwellungen^  Haut' 
bluiungen  und  durch  etwaiges  mtermütirendes  Fieber  möglich.  —  Einer 
Meningitis  kann  die  Krankheit  um  so  mehr  ähnlich  sein,  als  meningeale 
Processe,  wie  erwähnt,  als  Theilerscheinung  bei  der  Sepsis  vorkommen 
und  dann  das  ganze  Erankheitsbild  beherrschen.  Ausser  den  erwähnten 
septischen  Symptomen  würde  hier  namentlich  noch  der  Nachweis  des 
starken  Milztumors  und  einer  etwaigen  Endocarditis  von  diagnostischer 
Bedeutung  sein.  —  Ebenso  schwierig  kann  die  Differential -Diagnose 
zwischen  acnter  Sepsis  und  acuter  Miliartuberkulose  sein.  Hier  sind 
ausser  der  sorgfältigen  Abwägung  aller  Einzelsjmptome  vor  Allem  die 
ätiologischen  Momente  zu  berücksichtigen,  welche  einerseits  das  Auf- 
treten einer  Sepsis,  andererseits  die  Entwicklung  einer  acuten  Miliar- 
tuberkulose (s.  d.)  zu  erklären  im  Stande  sind.  Entscheidend  für  die 
letztere  ist  der  sichere  Nachweis  miliarer  Tuberkel  in  der  Chorioidea 
vermittelst  des  Augenspiegels  oder  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 
im  Blute.  —  Im  Anfange  einer  septischen  Erkrankung  können  die 
auftretenden  Schüttelfröste  den  Verdacht  auf  ein  Intermittens  lenken. 
Abgesehen  von  den  meist  bald  auftretenden  weiteren  Krankheitserschei- 
nungen, lässt  gewöhnlich  schon  die  Erfolglosigkeit  des  Chinins  Zweifel 
an  der  Diagnose  aufkommen.  —  Hat  sich  bei  einer  septischen  Erkran- 
kung eine  schwerere  acute  Nephritis  entwickelt,  so  kann  das  ganze 
Erankheitsbild  zuweilen  falschlich  für  eine  Urämie  gehalten  werden. 
Bei  einer  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzten  Beobachtung  wird  indessen 
die  Unterscheidung  meist  möglich  werden.  —  Ueber  die  der  acuten 
Sepsis  ähnlichen  schweren  Krankheitszustände ,  welche  bei  der  acuten 
(primären)  ulcerösen  Endocarditis  und  bei  schweren  Gelenkrheumatis- 
men vorkommen,  vergleiche  man  die  betreffenden  Capitel. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  rein  symptomatische  sein.  Man  ver- 
sucht zwar  immer  wieder,  durch  grössere  Chinindosen  die  auftretenden 
Fieberanfalle  zu  coupiren,  aber  stets  ohne  nachhaltigen  Erfolg.  Im 
Uebrigen  kommen  Bäder,  Reizmittel,  nöthigenfalls  auch  Narcotica  vor- 
zugsweise zur  Anwendung. 

SECHZEHNTES  CAPITEL. 
Lyssa. 

( Wuihkrankheit.    Rabies.    Hydrophobie,) 

Aetloloffle.  Lyssa  der  Hunde.  Bei  den  Hunden  und  in  seltenen 
Fällen  auch  bei  einigen  anderen  Thieren  (Wolf,  Fuchs,  ferner  Katze, 
Rind,  Pferd  o.  a.)  kommt  eine  eigenthümliche  Infectionskrankheit  vor. 
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welche  durch  den  Biss  auf  den  Menschen  übertragen  werden  kann  und 
hier  die  schrecklichsten  Symptome  von  Seiten  des  centralen  Nerven- 
systems hervorruft. 

Man  unterscheidet  bei  den  Hunden  die  rasende  J¥ulh  (ToUwuth) 
und  die  stille  Wuth.  Die  erstere  beginnt  nach  Bollingeb's  Schilderung 
mit  1  —  3  tagen  Prodromalerscheinungen  (Stadium  melancolicam).  Die 
Thiere  sind  traurig,  schreckhaft  und  verschmähen  jedes  Futter.  Dann 
folgt  das  Irritations*  oder  maniacalische  Stadium,  in  welchem  Anfalle 
von  Beisssucht  auftreten,  die  Thiere  eine  auffallende  Sucht  zu  entweichen 
und  umherzuschweifen  zeigen,  und  die  Stimme  eigenthümlich  heulend 
wird.  Die  Hunde  verschmähen  ihr  gewöhnliches  Futter,  verschlucken 
dagegen  oft  Stroh,  Holz,  Haare,  Erde  u.  dgl.  Im  dritten,  paralytischen 
Sladium  treten  Lähmungen  ein.  Die  Hunde  sind  sehr  abgemagert  und 
elend,  und  spätestens  am  zehnten  Erankheitstage  erfolgt  ausnahmslos  der 
Tod.  Bei  der  sogenannten  stillen  Wuth  fehlt  das  maniacalische  Stadium. 
Die  paralytischen  Erscheinungen,  besonders  Lähmungen  der  Hinterbeine 
und  des  Unterkiefers,  treten  früher  auf  und  führen  rasch  zum  Tode. 
Gröbere  afiatomische  Veränderungen  finden  sich  nicht  vor.  Man  findet 
katarrhalische  Veränderungen  in  den  Lungen  und  im  Darm,  Stauungen 
in  den  inneren  Organen,  im  Magen  statt  der  gewöhnlichen  Futterreste 
häufig  abnorme  Fremdkörper. 

Die  Uebertragung  der  Wuth  auf  den  Menschen  geschieht  fast  aus- 
nahmslos durch  den  Biss  wuthkranker  Thiere  und  zwar  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  ^  durch  den  Biss  wuthkranker  Hunde.  Das  Wuth- 
gift,  welches  in  seiner  reinen  Form  noch  nicht  bekannt  ist,  haftet 
offenbar  am  Speichel,  Geifer  und  auch  am  Blute  wuthkranker  Thiere 
und  kann  vermittelst  der  genannten  Stoffe  mit  Erfolg  auf  andere  Thiere 
übergeimpft  werden.  Pasteuk  hat  gefunden,  dass  man  die  Krankheit 
auch  experimentell  hervorrufen  kann,  wenn  man  kleine  Fartikelchen 
aus  den  Centralorganen  (besonders  Gehirn  und  Oblonyata)  wuthkranker 
Hunde  durch  intravenöse  Injection  ins  Blut  oder  nach  vorhergehender 
Trepanation  unter  die  Gehirnhäute  gesunder  Thiere  bringt  Dabei  er- 
fährt die  Virulenz  des  Wuthgiftes  durch  besondere  Umstände  sehr 
eigenthümliche  Veränderungen,  welche  am  Schlüsse  dieses  Capitels 
näher  beschrieben  sind. 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Lyssa  beim  Menschen  scheint 
keine  allgemein  verbreitete  zu  sein,  da  etwa  bei  der  Hälfte  der  von 
einem  wuthkranken  Thiere  Gebissenen  später  keine  Erscheinungen  der 
Lyssa  eintreten.  Doch  hängt  dies  gewiss  nur  zu  einem  Theil  von  mangeln- 
der Disposition,  zum  andern  Theil  von  einer  überhaupt  nicht  genügen- 


Lyssa.    Erankheitsbild  und  Symptome.  159 

den  Infection  durch  den  Biss  ab.  Die  Incubaiionsdauer  bis  zum  et- 
waigen Ausbruche  der  Lyssa  scheint  sehr  verschieden  lang  zu  sein. 
Am  häufigsten  beträgt  sie  ca.  3 — 6  Monate,  doch  sind  auch  Beobach- 
tungen von  kürzerer  und  angeblich  auch^on  viel  längerer  Dauer  der 
Incubationszeit  mitgetheilt  worden. 

KraaUieitablld  und  Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  mit  den 
Symptomen  eines  allgemeinen  Unwohlseins,  mit  Appetitlosigkeit,  Kopf- 
schmerz, unruhiger  Stimmung,  welche  letztere  freilich  zum  Theil  von 
dem  Bewusstsein  der  bevorstehenden  Krankheit  abhängt.  Hat  die  in- 
ficirende  Biss  wunde  ihren  Sitz  im  Gesicht,  so  tritt  zuweilen  häufiges 
krampfhaftes  Niesen  ein.  Schon  in  diesem  Prodromalstadium  macht 
sich  gewöhnlich  bald  eine  auffallende  Abneigung  gegen  Flüssigkeiten 
geltend  und  beim  Versuche  zu  schlucken  zeigen  sich  leichte  krampf- 
hafte Störungen.  An  der  gewöhnlich  schon  längst  vernarbten  Biss- 
stelle stellen  sich  zuweilen  neue  schmerzhafte  Sensationen  ein,  und  die 
benachbarten  Lymphdrüsen  findet  man  manchmal  deutlich  geschwollen 
(Penzoldt). 

Schon  nach  1—2  Tagen  beginnt  das  zweite,  das  hydrophobische 
Stadium.  Dasselbe  ist  besonders  charakterisirt  durch  eigenthümliche 
tonische  Krampfanfalle,  vor  Allem  Schlundkrämpfe,  aber  auch  weiter- 
hin Krampfader  Athemmuskulatur,  des  Humpfes  und  der  Extremitäten. 
Diese  Anfälle  sind  mit  dem  schrecklichsten  Angst-  und  Beklemmungs- 
gef&hl  verbunden,  so  dass  das  Bild  der  Lyssa  Jedem,  der  es  auch  nur 
einmal  gesehen  hat,  unauslöschlich  eingeprägt  bleibt.  Die  Krämpfe 
entstehen  wahrscheinlich  stets  refiectorisch  bei  den  leisesten  äusseren 
Anlässen,  vorzugsweise  bei  jedem  Versuche  zu  schlucken,  ja  zuweilen 
schon  beim  blossen  Anblick  von  Wasser.  Anfangs  treten  sie  seltener, 
aUmählich  mit  immer  kürzeren  Pausen  auf.  Ihre  Dauer  beträgt  einige 
Minuten  bis  eine  halbe  Stunde.  Die  Aufregung  der  Kranken  kann  sich 
zu  Delirien  und  maniacalischen  Zuständen  steigern.  Der  Puls  ist  voll 
und  beschleunigt,  die  Temperatur  meist  wenig,  zuweilen  auch  beträcht- 
lich erhöht.  Der  Durst  ist  heftig,  verbunden  mit  brennenden  Schmerzen 
im  Halse.    Oft  besteht  starke  Salivation. 

Nach  J;=:3_Tagen  tritt  entweder  unter  heftigen  Convulsionen  oder, 
nachdem  noch  kurze  Zeit  ein  drittes  Stadium,  das  Stadium  der  Läh- 
mtmg,  während  dessen  die  Krampfanfalle  aufgehört  haben,  vorangegangen 
ist,  der  Tod  ein.  Heilungsfölle  von  Lyssa  beim  Menschen  sind,  wem 
sie  aberhaupt  vorkommen,  äusserst  selten. 

Der  paihologisehronatomische  Befund  ist  im  Wesentlichen  negativ 
und  es  ist  auch  von  vornherein  bei  der  infectiösen  Natur  der  Krank- 
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heit  nicht  nothwendig,  anatomische  Veränderungen  im  Gehirn  zu  erwar- 
ten, welche  an  sich  das  schwere  Erankheitsbild  zu  erklären  im  Stande 
wären.  Kleinste  Blutungen,  Anhäufungen  von  Lymphzellen  um  die 
Gefasse  u.  dgl.  sind  öfter  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Gehirns  gefunden  worden.  Im  Rachefi  findet  man  zuweilen  die  Zeichen 
des  Katarrhs,  die  Lungen  sind  blutreich,  oft  ödematos,  das  Blut  dunkel, 
wenig  geronnen.    Herz,  Leber,  Milz  verhalten  sich  normal. 

Die  Diagnose  kann,  namentlich  wenn  die  Möglichkeit  einer  Infec- 
tion  vorliegt,  aus  den  charakteristischen  Schlingkrämpfen  und  dem 
ganzen  übrigen  Krankheitsbilde  meist  leicht  gestellt  werden.  Vom 
traumatischen  Tetanus  unterscheidet  sich  die  Lyssa  durch  den  fehlen- 
den Trismus,  die  fehlende  charakteristische  Starre  der  Rückenmuskeln 
und  der  Bauchdecken,  durch  den  mehr  anfallsweisen  Charakter  der 
Krämpfe  und  die  meist  viel  längere  Incubationsdauer.  Nur  bei  einer 
Form  des  Tetanus,  bei  dem  sogenannten  T.  hydrophobicus  (s.  Bd.  11, 
S.  45S)  ist  die  Aehnlichkeit  mit  der  Lyssa  eine  sehr  grosse.  —  Zu  er- 
wähnen ist  noch,  dass  bei  leicht  erregbaren  Lidividuen  die  blosse  Furcht 
vor  der  Lyssa  die  entsprechenden  nervösen  Symptome,  natürlich  aber 
ohne  schwere  Folgeerscheinungen,  hervorrufen  kann.  Auch  hysterische 
Schlingkrämpfe  können  zuweilen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der 
Lyssa  darbieten. 

So  aussichtslos  die  Therapie  auch  ist,  so  muss  man  doch  versuchen, 
wenigstens  die  Qualen  der  Patienten  zu  lindem.  Narcoüca  (Morphium, 
Chloral),  insbesondere  die  Chloroformnarkose,  leisten  hierbei  die  meisten 
Dienste.  Auch  Curare  ist  wiederholt  angewandt  worden  und  scheint 
in  der  That  die  Heftigkeit  der  Anfälle  mildem  zu  können. 

Die  in  prophylaktischer  Beziehung  äusserst  wichtigen  Maassregeln, 
welche  der  Staat  zur  Verhinderung  der  Ausbreitung  der  Lyssa  zu  treffen 
hat  (Maulkorbzwang  u.  a.),  können  hier  nicht  näher  besprochen  werden. 
Was  die  individuelle  Prophylaxis  anbetrifft,  so  ist,  wenn  irgend  möglich, 
jede  verdächtige  Bisswunde  aufs  Gründlichste  zu  desinficiren  und  zu 
cauterisiren  (Lapisstift,  Kali  causticum,  Glüheisen).  Auch  die  Excision 
der  ganzen  Wunde  resp.  Narbe,  sowie  die  Excision  etwa  geschwollener 
benachbarter  Lymphdrüsen  ist  empfohlen  worden.  Innerliche  Mittel, 
deren  Gebrauch  dem  Ausbruche  der  Lyssa  vorbeugen  soll  (Canthariden, 
Belladonna,  Calomel,  Arsenik  u.  s.  w.),  sind  wahrscheinlich  ganz  nutzlos. 

Dagegen  hat  Pasteur  in  jüngster  Zeit  eine  Reihe  höchst  merk- 
würdiger Entdeckungen  gemacht,  welche  zu  einer  besonderen  Methode 
der  prophylaktischen  Impfung  der  Lyssa  auch  beim  Menschen  geführt 
haben. 
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Wird  einem  Kaninchen  nach  Torhergehender  Trepanation  des  Schä- 
dels ein  Stückchen  Rückenmark  von  einem  wnthkranken  Hunde  unter 
die  Dora  mater  gebracht,  so  erkrankt  das  Kaninchen  an  Lyssa  nach  einer 
Incabationszeit  von  ca.  14  Tagen.  Wird  von  diesem  Kaninchen  auf 
dieselbe  Weise  ein  zweites,  von  diesem  zweiten  ein  drittes  geimpft  und 
80  weiter  fort,  so  nimmt  die  Virulenz  des  Impfstoffes  bei  jeder  Impfung 
immer  mehr  und  mehr  zu,  indem  die  Dauer  der  Incubationszeit  bis 
zum  Ausbruche  der  Krankheit  immer  mehr  abnimmt,  bis  sie  schliess- 
lich 7  Tage  betragt  Eine  weitere  Verkürzung  dieser  Zeit  scheint  dann 
nicht  mehr  stattzufinden.  Macht  man  dagegen  dieselben  fortgesetzten 
Impfungen  an  Affen  ^  so  nimmt  die  Virulenz  des  Giftstoffes  nicht  zu, 
sondern  im  Gegentheil  ab.  Impft  man  nun  Hunde  mit  einem  derartig 
künstlich  abgeschwächten  Impfstoffe,  so  bleiben  dieselben  nicht  nur 
nicht  gesund,  sondern  erhalten  hierdurch  auch  eine  Immunität  gegen 
die  stärkeren  Impfstoffe,  so  dass  sie  nun  auch  ohne  Schaden  von  wnth- 
kranken Hunden  gebissen  werden  können! 

Eine  noch  einfachere  und  praktisch  wichtigere  Methode  der  künst- 
fichen  Abschwächung  des  Impfstoffes  besteht  aber  nach  Pasteub  darin, 
dass  man  kleine  Rückenmarksstücke  von  wuthkranken  Kaninchen,  welche 
das  Wuthgift  in  seiner  stärksten  Form  (s.  o.)  enthalten,  in  vollkommen 
trockner  Luft  aufhängt  Dann  verliert  das  in  dem  Rückenmark  ent- 
haltene Gift  seine  Virulenz  allmählich  immer  mehr  und  mehr,  bis  es 
schliesslich  seine  Wirksamkeit  ganz  verliert  Injicirt  man  nun  einem 
Thiere  (Hunde)  unter  die  Haut  zunächst  ein  in  sterilisirter  Bouillon 
zerriebenes  Stückchen  eines  Rückenmarks,  welches  durch  längeres  Aus- 
trocknen seine  ursprüngliche  Virulenz  ganz  eingebüsst  hat,  dann  aber 
in  regelmässiger  Aufeinanderfolge  solche  Stückchen,  welche  erst  kürzere 
Zeit  getrocknet  haben  und  daher  noch  einen  gewissen  Grad  von  Giftig- 
keit besitzen,  so  gelangt  man  schliesslich  dahin,  dass  man  demselben 
Thiere  ganz  frische,  äusserst  giftige  Rückenmarksstückchen  einspritzen 
kann,  ohne  dass  es  erkrankt    Das  Thier  ist  also  immun  geworden! 

Diese  letztere  Methode  hat  nun  Pasteur  auch  bereits  an  über 

350  Menschen  angewandt,  welche  angeblich  von  wuthkranken  Hunden 

gebissen  waren.   Auch  hier  schemt  die  Immunisirung  noch  zu  gelingen. 

,  Wenigstens  ist  bis  jetzt  von  den  350  Geimpften  nur  einer  an  Lyssa 

I  erkrankt  und  gestorben,  bei  welchem  erst  55  Tage  nach  dem  Biss  die 

erste  Präventivimpfung  gemacht  werden  konnte. 

Es  ist  richtig,  dass  sich  über  den  praktischen  Werth  der  Pasteur'- 
ichen  Untersuchungen  zur  Zeit  noch  manche  Zweifel  aussprechen  lassen. 
Die  oben  angef&hrten  experimentellen  Thatsachen  scheinen  aber  ganz 
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sicher  zu  sein  und  gehören  jedenfalls  zu  den  merkwürdigsten  im  Ge- 
biete der  Infectionskrankheiten.  Vergleicht  man  hiermit  die  prophylak- 
tische Milzbrandimpfung  (s.  das  flg.  Capitel)  und  die  Yaccination,  so 
kann  man  sich  jedenfalls  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  wir  es 
hier  mit  den  ersten  Anfängen  der  Erforschung  von  Thatsachen  zu  thun 
haben,  deren  zukünftige  Bedeutung  noch  gar  nicht  abzusehen  ist 

SIEBZEHNTES  CAPITEL. 
fiotz. 

{Malleus.    Wurm.) 

Aetiologie.  Der  Botz  ist  eine  Krankheit,  welche  beim  FJerde  und 
einigen  verwandten  Thieren  (Esel,  Maulthier)  vorkommt  und  auf  den 
Menschen  übertragen  wjQxdfin  kann.  Sie  ist  charakterisirt  durch  eigen- 
thümliche  knotenförmige  („Botzknoten**),  seltener  diffuse  Neubildungen, 
welche  grosse  Neigung  haben,  in  Eiterung  überzugehen  und  zu  zer- 
fallen. Solche  Knoten  und  die  nach  ihrem  Zerfall  entstehenden  Ge- 
schwüre finden  sich  am  häufigsten  in  der  Nasensykleimhaut.  Der  eitrige 
Nasenausfluss  bei  den  Pferden  ist  eins  der  ersten  und  wichtigsten  Sym- 
ptome der  Ejrankheit.  Ausserdem  bilden  sich  ähnliche  ÜJioten  im^Kehl- 
kopf,  in  den  Lungen,  in  der  Leber,  Milz,  in  den  Nieren  und  häufig  auch 
in  der  Haut  Die  in  der  Haut  entstehenden  Beulen  und  tiefen  krater- 
förmigen  Geschwüre  sind  es,  die  vorzugsweise  mit  dem  Namen  „  Hj^?»^ 
bezeichnet  werden.  Die  hinzugehörigen  Lymphgefasse  und  Lymphdrüsen 
zeigen  gewöhnlich  eine  starke  Anschwellung.  Unter  Fieber  und  allge- 
meinem Sinken  der  Kräfte  sterben  die  Thiere  in  fast  allen  Fällen  nach 
1—3  Wochen. 

Die  Kotzerkrankungen  beim  Menschen  sind  ausnahmslos  auf  eine 
Infection  durch  ein  rotzkrankes  Thier  zurückzuführen,  wenngleich  in 
einzelnen  Fällen  die  Quelle  der  Infection  nicht  nachgewiesen  werden 
kann.  Die  Krankheit  kommt  daher  vorzugsweise  bei  Leuten  vor,  welche 
viel  mit  Pferden  zu  thun  haben,  bei  Pferdewärtem,  Kutschern,  Land- 
wirthen,  Cavalleristen  u.  dgl.  Die  üebertragung  geschieht  meist  durch 
den  Eiter  und  das  Nasensecret  der  kranken  Thiere,  von  welchen  StofTen 
kleine  Mengen  auf  irgend  eine  Excoriation  an  den  Händen,  auf  eine 
Hautschrunde  oder  dergleichen  gelangen,  üebrigens  ist  die  Disposition 
zu  der  Botzerkrankung  beim  Menschen,  wie  es  scheint,  keine  sehr  grosse. 
Die  Krankheit  gehört  daher  zu  den  Seltenheiten. 

Die  specifischen  Krankheitserreger  des  Botzes  sind  von  Löffler 
und  Schütz  entdeckt  worden.    Die  genannten  Forscher  vermochten 
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in  allen  Producten  der  Botzkrankheit  feine  Stäbchen,  ungeßthr  in  der 
Grösse  der  Taberkelbacillen ,  nachzuweisen.  Diese  Bacillen  konnten 
kfinsüich  gezüchtet  und  mit  sicherem  Erfolge  auf  Pferde  und  andere 
Thiere  übergeimpft  werden,  wobei  sich  stets  eine  typische  Botzerkran- 
kung  entwickelte. 

KrmBkhellBblld  und  Symptomd.  Die  Incubationsdauer  des  Botzes 
beträgt  etwa  3—5  Tage,  zuweilen  auch  mehr.  Die  ersten  Krankheits- 
erscheinungen smSUrtlicher  Natur,  wenn  sich  die  Infection  an  eine 
nachweisbare  Verletzung  angeschlossen  hat.  Es  entsteht  dann  eine 
stärkere  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  betreffenden  Stelle 
mit  meist  ziemlich  starker  Betheiligung  der  benachbarten  Lymphge- 
fisse.  In  anderen  Fällen  beginnt  aber  die  Krankheit  mit  unbestimmten 
AUgemeinsympiomeny  Fieber,  Kopf-  und  Gliederschmerzen,  so  dass  der 
An&ng  der  Krankheit  etwa  mit  einem  beginnenden  Abdominaltyphus 
Aefanlichkeit  hat  Unter  Zunahme  der  örtlichen  und  allgemeinen  Be- 
fidiwerden  bilden  sich  bald  weitere  Localisationen  aus,  zunächst  ge- 
wöhnlich Pusteln  oder  grössere  Abscesse  in  der  Haut,  welche  aufbrechen 
und  sich  nach  Entleerung  von  übelriechendem  Eiter  in  unregelmässige, 
tiefgreifende  Geschwüre  verwandeln.  Nicht  selten  sind  Anschwellungen 
der  Gelenke.  Weiterhin  entwickeln  sich  Schleimhautajffectionen ,  na- 
mentlich geschwürige  Processe  in  der  Nase,  Die  Nase  schwillt  ery- 
äpelatös  an  und  es  stellt  sich  eitriger,  übelriechender  Ausfluss  ein. 
IMe  Affection  der  Nasß  fehlt  nur  in  seltenen  Fällen.  Auch  auf  den 
CoiyiincGVäe,'im  Bachen,  auf  der  Mundschleimhaut,  im  Kehlkopfe  kom- 
men entzündliche  und  ulcerative  Affectionen  vor.  In  den  Lungen  ent- 
wickelt sich  eine  intensive,  diffuse  Bronchitis.  Zuweilen  treten  stärkere 
Magen 'Darmsymptome  auf,  Erbrechen  und  Durchfalle.  Dabei  ent- 
wi^elt  sich  immer  mehr  und  mehr  das  Bild  einer  schweren  Allgemein- 
iofection.  Die  Kranken  werden  benonmien,  fangen  an  zu  deliriren.  In 
einzelnen  Fällen  beruhen  die  schweren  Gehimerscheinungen  auf  einer 
eitrigen  (durch  Fortsetzung  der  Entzündung  von  der  Nase  aus  ent- 
itandenen?)  Meningitis.  Das  Fieber  ist  hoch,  zuweilen  ziemlich  con- 
tinairlich,  in  seltneren  Fällen  durch  eintretende  Fröste  und  hohe  Stei- 
gerungen dem  pyämischen  Fieber  ähnlich.  Der  Puls  ist  frequent  und 
klein.  Die  Milz  ist  nur  selten  stärker  vergrössert.  Im  Harn  findet 
lieh  zuweilen  ein  geringer  EiweissgehalL 

In  derartigen  schweren,  acuten  Fällen  ist  der  Ausgang  fast  immer 
tödtlich.  Der  Tod  tritt  nach  ca.  2—4  Wochen  ein.  Doch  giebt  es 
loch  Fälle  von  mehr  chronischem  Verlaufe,  in  denen  die  Haut-  und 
Schleimhaataffectionen  langsamer  verlaufen,  das  Fieber  und  die  Allge- 
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meinerschemaDgen  geringer  sind.  Solche  anfangs  scheinbar  gutartigere 
Fälle  können  später  noch  in  die  acute  Form  übergehen,  in  anderen 
Fällen  aber  tritt,  oft  erst  nach  Monate  langem  Verlaufe,  schliesslich 
doch  noch  vollständige  Heilung  ein. 

Der  anatomische  Befand  in  den  letal  endenden  Fällen  hat  grosse 
Aehnlichkeit  mit  dem  der  Pyämie.  Auch  beim  Botz  findet  man  in 
zahlreichen  inneren  Organen  Abscesse,  so  namentlich  in  den  Muskeln 
und  in  den  Lungen,  seltener  in  der  Milz,  im  Oehim  und  in  den  übrigen 
Organen.  In  der  Schleimhaut  der  Nasenhöhle,  des  Pharynx  und  Laiynx 
lassen  sich  ähnliche  Knötchen  und  Geschwüre,  wie  beim  Pferde,  nach- 
weisen. In  den  serösen  Häuten  und  den  Schleimhäuten  kommen,  wie 
bei  den  septischen  Processen,  oft  zahlreiche  Blutungen  vor.  Das  Vor- 
handensein der  specifischen  Botzbacillen  in  den  Erankheitsprodncten 
ist  schon  oben  erwähnt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Rotzes  ist  ohne  Znhülfenahme  der 
ätiologischen  Verhältnisse  oft  eine  recht  schwierige,  so  dass  bisher  zu- 
weilen sogar  noch  Angesichts  des  Leichenbefundes  die  Trennung  yon 
pyämischen  Erkrankungen  unsicher  war.  Erst  durch  die  Entdeckung 
der  Rotzbacillen  ist  es  möglich  geworden,  auch  in  zweifelhaften  Fällen 
die  Entscheidung  zu  treffen.  Auf  die  hierbei  in  Betracht  zu  ziehenden, 
nur  bei  der  Herstellung  von  Reinculturen  herrortretenden  charakteri- 
stischen Merkmale  der  specifischen  Krankheitserreger  können  wir  hier 
aber  nicht  näher  eingehen.  —  Auch  in  klinischer  Beziehung  muss  auf 
das  ätiologische  Moment  das  grösste  Gewicht  gelegt  werden  (Möglich- 
keit der  Infection,  Beruf  des  Kranken).  Einzelne  Erfahrungen  sprechen 
daf&r,  dass  man  künftig  auch  schon  zu  Lebzeiten  der  Kranken  in  dem 
Nasensecrete  oder  in  dem  Abscesseiter  die  Rotzbacillen  wird  nach- 
weisen können.  Von  den  Krankheitssymptomen  ist  die  Nasen-  und 
Hautaffection  am  meisten  charakteristisch.  —  Bei  chronischem  Ver- 
laufe der  Ejrankheit  kann  eine  Verwechslung  des  Rotzes  mit  luetischen 
Hautgeschwüren  vorkommen. 

Die  Therapie  der  Rotzerkrankung  ist,  wie  aus  dem  (besagten  her- 
vorgeht, in  den  acuten  Fällen  fast  aussichtslos.  Soweit  eine  locale 
Behandlung  möglich  ist,  wird  man  die  Affectionen  der  Haut,  der  Nase 
und  des  Rachens  durch  Reinlichkeit  und  desinficirende  Mittel  (Carbol- 
säure,  Salicylsäure,  Chlorwasser  u.  dgl.)  zu  bessern  suchen.  Die  übrige 
Behandlung  (Bäder,  Chinin,  Reizmittel)  richtet  sich  nach  den  allgemei- 
nen, bei  schweren  acuten  Infectionskrankheiten  üblichen  Regeln.  Als 
innerliches  Mittel  ist  das  Jodkalium  empfohlen  worden. 
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ACHTZEHNTES  CAPITEL. 
Hilzbrand. 

{Anihraa:.    Mycosis  intestinalis.    Pustula  maligna. 

Carbunculus  contagiosus) 

Adtlol^rt^    Das  grosse  allgemein-pathologische  Interesse,  welches 
sich  an  die  Milzbranderkranknngen  anschliesst,  beruht  darauf  dass  bei 
keiner  anderen  Infectionsknuikheit  das  Krankheitsgift  so  genau  bekumt 
und  in  ätiologischer  und  morphologischer  JBinsicht  so  vielfach  studirt 
i^'wie  das  Milzbruidgift.    Dasselbe  ist  zuerst  1849  von  Pollender 
und,  nnabhangi^tlsvon ,  einige  Jahre  später  von  Brauell  gefunden 
worden,  und  zwar  wird  es  repräsentirt  durch  eine  specifische  Form  nie- 
derer Organismen,  welche  man  jetzt  allgemein  als  Bacillus  anthracis 
bezeichnet   Die  Milxbrandbacillen  sind  kleinste  cylindrische  Stäbchen 
von  etwa  0,007  bis  0,012  Mm.  Länge,  welche  in  ungeheurer  Anzahl 
im  Blute  und  in  den  Organen  der  an  Milzbrand  gestorbenen  Thiere 
mmenüich  leicht  durch  die  neueren  Tinctionsmethoden  mit  Anilinfarb- 
stoffen nachgewiesen  werden  können.    Durch  Impfung  von  bacillen- 
haltigem  Blute  kann  der  Milzbrand  auf  zahlreiche  Thierarten  (Mäuse, 
Batten,  Meerschweinchen,  Rinder,  Schafe,  Ziegen,  auch  auf  Vögel) 
übergeimpft  werden,  wie  besonders  zuerst  durch  die  Experimente  von 
Datadie  gezeigt  wurde.    Die  Bacillen  können  aber  auch  isolirt  ge- 
zflchtet  und  mit  Erfolg  eingeimpft  werden.   Hiermit  ist  der  endgültige 
Beweis  geliefert,  dass  sie  die  eigentlichen  Träger  des  Contagiums  sind. 
Die  rasche  Vermehrung  der  Milzbrandbacillen  im  Blute  der  geimpften 
Thiere  geschieht  durch  Quertheilung.    Bei  der  künstlichen  Züchtung  der 
Milzbrandbacillen  aber  wachsen  die  Bacillen,  wie  Eoch  gezeigt  hat,  zu 
längeren  Fäden  aus,  in  welchen  nach  kurzer  Zeit  glänzende,  eiförmige 
Eörperchen  entstehen  (vgl.  Fig.  10a  u.  10b).    Die  Fäden  zerfallen,  die 
kleinen  glänzenden  Engeln,   die  Milzbrandsporen,   werden  frei  und 
wichsen  wieder  zu  Bacillen  aus.  Während  diese  letzteren  eine  ziemlich 
geringe  Lebensfihigkeit  besitzen,  haben  die  Sporen  eine  ungemeine 
Widerstandskraft  und  können  selbst  nach  jahrelanger  Eintrocknung 
unter  gfinstigen  äusseren  Verhältnissen  der  Temperatur  und  Feuchtig- 
keit wieder  zu  weiterer  Entwicklung  gebracht  werden.  Auf  Tliiere  über- 
kigen,  entwickeln  sich  aus  den  Sporen  ebenfalls  die  Milzbrandbacillen, 
(md  es  ist  wohl  kaum  zweifelhaft,  dass  die  vorkommenden  Erkrankun- 
gen der  Thiere  und  Menschen   mindestens   ebenso  häufig  auf  einer 
Infection  mit  Sporen,  als  mit  bereits  ausgebildeten  Bacillen  beruhen. 
Eine  Reihe  von  Thatsaohen  macht  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die 
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,/  MilzhiandbAPUlen  auch  ausserhalb  des  Thierkorpers  Torkommen  und 
'     ihren  Entwicklungsgang  durchmacEen  können,  so  namentlich  in  sumpfi- 

gen  GegenäPft 


®  ®  /  Ä 


Fig.  10  a. 


MilxbrandbaeUlMU    (Nach  Koch.)    650 ;  1.    A  Ans  dem  Blato  eisM  Mecnoliweiiieheiu.    B  Au 
der  Milz  einer  Maos  naoh  dreistfladiger  Cnlfcar  in  hnmor  «qneat. 

üeberschwemmungen  auf  die  Weideplätze  gelangen  können,  erklärt  sich 
das  zuweilen  plötzliche  endemische  Auftreten  des  Milzbrandes  an  Orten, 
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Fig.  10  b. 

A  Au  der  MUs  etn^r 
e  Sporen  in  den  Fid« 
Ü50:l.    JS  Keimonf  der  Sporen.   660:1.    C  Dieselbo  bei  starker  Yergröaeemnff.    1050:1. 


Milzbrandbacillen ;  Sporenbildnng  und  Sporenkeimnng.    (Naeh  Koch.)    i 

Hans  nach  24sttLndiger  Cnlfcnr  in  hamor  aqnens.   Ferleehnnrartig  gereihte  Sporen  in  den  Fiden. 


welche  vorher  ganz  frei  davon  waren.  —  üeber  die  künstliche  Ab- 
schwächung  des  Milzbrandgiftes  s.  u. 

Der  Milzbrand  der  Thiere  ist  deshalb  von  so  grosser  praktischer 
Bedeutung,  weil  er  besonders  bei  den  pflanzenfressenden  Hausüiieren 
(Bind,  Schaf,  Pferd)  vorkommt  und  unter  diesen  grosse  Yerfaeenmgen 
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anrichten  kann.  Sehr  auffallend  ist  die  fast  Tollständige  Immunität 
der  Fleischfresser  gegen  den  IkClzbrand.  Der  Milzbrand  bei  den  Thieren 
Teriäuft  meist  sehr  acut,  ja  oft  ganz  apoplectiform ,  so  dass  die  an- 
scheinend gesunden  Thiere  plötzlich  hinstürzen  und  nach  wenigen  Mi- 
nuten unter  Convulsionen  und  Dyspnoe  verenden.  In  anderen  Fällen 
zeigt  die  Krankheit  einen  etwas  längeren,  intermittirenden  Verlauf,  doch 
sind  auch  hierbei  Genesungsfalle  sehr  selten. 

Die  Uebertragung  auf  den  Menschen  geschieht  wohl  meist  durch 
directe  Einimpfung  des  Giftes.  Schäfer,  Landwirthe,  Fleischer  U.A. 
welche  mit  milzbrandkranken  Thieren  zu  thun  haben,  können  sich  durch 
irgend  welche  kleine  Wunden  oder  Excoriationen  an  den  Händen  infi- 
dren.  Sehr  oft  findet  die  Ansteckung  durch  die  Ueberreste  der  Thiere, 
namentlich  durch  Felle  und  Haare  statt.  In  Werkstätten  und  Fabriken, 
in  welchen  Wollhaare  und  Thierfelle  verarbeitet  wurden,  die  von  kranken 
Thieren  abstammten,  sind  schon  oft  Anthraierkrankungen  vorgekommen, 
80  namentlich  bei  Seilern,  Gerbern,  in  Bosshaar-,  Wollen-  und  Papier- 
&briken.  Auch  bei  Lumpensammlern  ist  die  Krankheit  beobachtet  wor- 
den („Hademkrankheit^.  Eine  weitere  Art  der  Uebertragung,  welche 
man  auch TeTlt&nThieren  als  häufig  annimmt,  wird  durch  Insectenstiche 
vermittelt,  namentlich  durch  Fli^y^n.  welche  mit  milzbrandkranken 
Thieren  in  Berührung  kainen.  Dass  das  Gift  auch  durch  die  unver- 
letzte Haut  und  durch  die  Lungen  in  den  Körper  aufgenommen  wer- 
den kann^  ist  unwahrscheinlich.  Dagegen  kann  der  Darm  sicher  eine 
Eingangspforte  für  die  Milzbrandinfection  werden,  wie  durch  Fütterungs- 
versuche mit  Milzbrandsporen  au  Hammeln  nachgewiesen  ist  (Koch). 
Auch  bei  der  Intestinalmycose  des  Menschen  (s.  u.)  dürfte  die  Möglichkeit 
eines  derartigen  Infectionsmodus  am  meisten  in  Betracht  zu  ziehen  sein. 
Auf  den  GFenuss  von  Fleisch  milzbrandkranker  Thiere  hat  man  manche 
Fälle  von  sogenannten  Fleüchvergi/lunyen  zurückzuführen  versucht 

SyBptome  und  Krankheltsverlauf.  Der  Milzbrand  beim  Menschen 
kommt  in  zwei  verschiedenen  Formen  vor,  welche  sich  mit  einander 
vereinigen  können.  Die  erste  Form  stellt  eine  am  Infectionsorte  auf- 
tretende, zunächst  locale  Affection  der  Haut  dar,  den  sogenannten  Mils^ 
brandkarbunkel,  die  Pustula  maligna.  Die  andere,  seltenere  Form  stellt 
lieh  unter  dem  Bilde  einer  schweren  acuten  Allgemeininfectidn  dar,  bei 
welcher  aber  zuweilen  gleichzeitig  auch  eine  Hautaffection  gefunden  wird. 

1.  Die  Pustala  maligBa  entwickelt  sich  meist  an  der  Hand,  am 
Ann,  am  Halse,  V^ — 1  Woche  nach  der  stettgehabten  Infection.  An 
der  infidrten  Stelle  entsteht  ein  kleines  Bläschen,  welches  rasch  wächst, 
excorürt  wird  und  gewöhnlich  ein  charakteristisches  dunkelbläuliches 
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bis  schwarzes  Aassehen  bekommt  Die  TJmgebang  schwillt  (liffp^  an 
und  föthet  sich.  Zuweilen  entstehen  um  die  Prim&raffection  hemm 
secimdäre  kleine  Bläschen.  Die  Schwellung  breitet  sich  immer  mehr 
und  mehr  aus,  an  die  Anthraxpustel  schliessen  sich  entzündete  Lymph- 
gefösse  oder  Venen  in  Form  rother  Streifen  an,  und  auch  die  benach- 
barten Lymphdrüsen  werden  ergriffen.  Dabei  besteht  Heber  und  ein 
mehr  oder  weniger  schwerer  Allgemeinzustand.  In  günstigen  Fällen 
geht  die  Anschwellung  zurück,  der  Schorf  wird  abgestossen  und  es 
erfolgt  schliesslich  vollständige  Heilung.  In  anderen  Fällen  aber  tritt 
neben  der  Localaffection  die  Allgemeininfection  immer  mehr  und  mehr 
in  den  Vordergrund.  Das  Fieber  wird  höher,  der  Allgemeinzustand 
bedenklicher.  Schwerere  Darmsymptome  oder  nerröse  Erscheinungen 
(Benommenheit,  Delirien)  treten  auf  und  zuweilen  erfolgt  schon  nach 
wenigen  Tagen  der  Tod.' 

2.  MyeoBiB  InteBtinalls  (besser  ArUhrax  intestinalis).  Anders  ist  das 
Erankheitsbild  bei  der  zweiten  Form  der  Milzbranderkrankung,  welche 
man  wegen  des  auffallenden  anatomischen  Darmbefundes  als  Mycosis 
intestinalis  bezeichnet  hat.  Bei  dieser  Form  tritt  die  Hautaffectioiit 
wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  gegenüber  den  schweren  Allgemein- 
erscheinungen ganz  in  den  Hintergrund,  und  der  Zusammenhang  dieser 
Erkrankungen  mit  dem  Milzbrande  ist  überhaupt  erst  in  den  letzten 
Jahren,  seit  den  Arbeiten  von  Buhl,  Wald£YER,  E.  Wagner,  Lbube 
u.  A.  erkannt  worden.  Die  Anzahl  der  bisher  beobachteten  Fälle  ist 
eine  so  geringe,  dass  ein  abgeschlossenes  Symptomenbild  der  Krank- 
heit zu  geben  zur  Zeit  noch  nicht  möglich  ist 

In  den  hierher  gehörigen  Fällen  handelt  es  sich  um  ein  meist 
ziemlich  plötzliches  Erkranken  mit  Frost,  Erbrechen,  Kopfschmerzen 
und  Mattigkeit  Die  Diagnose  ist  zunächst  gewöhnlich  ganz  zweifelhaft, 
wenn  man  nicht  durch  den  Beruf  des  Erkrankten  an  die  Möglichkeit 
einer  Milzbrandaffection  erinnert  wird.  Untersucht  man  dann  die  Haut 
des  E[ranken  genauer,  so  findet  man  in  einem  Theil  der  Fälle,  doch 
keineswegs  immer,  eine  Hautverletzung  oder  auch  eine  kleine,  charak- 
teristische Milzbrandpustel.  In  einem  von  uns  beobachteten  Falle  hatte 
eine  solche  am  fechten  Handrücken  schon  seit  einigen  Wochen  vor 
dem  Ausbruch  der  schweren  Symptome  bestanden,  war  vom  Patienten 
aber  gar  nicht  beachtet  worden.  In  diesem  Falle  schien  also  auch  die 
Allgemeininfection  von  der  Localerkrankung  ausgegangen  zu  sein.  In 
anderen  Fällen  können  aber  auch  erst  secundär  im  Verlaufe  der  E[rank- 
heit  Hautaffectionen  in  Form  kleiner  Karbunkel  entstehen.  Auch  Blu^ 
tungen  auf  der  Haut  und  in  den  Schleimhäuten  kommen  vor. 
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Von  den  sonstigen  Symptomen  sind  zunächst  die  Magen-  und 
Darmerschefnungen  zu  erwähnen.  Erbrechen  ist  häufig,  ebenso  ein 
missiger,  schmerzloser,  zuweilen  blutiger  Durchfall.  Ausserdem  tritt 
gewöhnlich  in  den  Vordergrund  der  Symptome  eine  auffallende  Dyspnoe 
und  ein  starkes  Oppressiansgefuhl  auf  der  Brust  ohne  nachweisliche 
Lungenaffection.  Sehr  bald  entwickelt  sich  ein  allgemeiner  Collaps-. 
zustand.  Die  Nase  und  die  Extremitäten  werden  kfihl,  der  Puls  ist 
beschleunigt,  aber  sehr  klein,  das  Aussehen  cyanotisch.  Einige  Male 
wurden  auch  tetanische  oder  epileptiforme  Convulsionen  beobachtet* 
Die  Temperatur  ist  meist  nur  wenig  erhöht,  zuweilen  auch  subnormal. 
In  wenigen  Tagen  tritt  unter  dem  Bilde  des  hochgradigsten  Collapses 
der  Tod  ein. 

Doch  auch  leichlere  Formen  scheinen  vorzukommen,  deren  Deutung 
fireüich  nicht  vollkommen  sicher  sein  kann.  Wir  sahen  einige  Fälle, 
welche  aus  einer  Seilerwerkstatt  stammten,  in  der  russische  Thierhaare 
verarbeitet  ¥nirden,  unter  massig  intensiven  Allgemeinerscheinungen  und 
gezingem  Fieber  in  ca.  2 — 3  Wochen  günstig  verlaufen. 

PatlMloglBehe  Anatomie.  In  den  letal  verlaufenen  Milzbrandfallen 
ist  die  Darmaffection  am  meisten  charakteristisch.  Neben  den  Zeichen 
des  Elatarrhs  finden  sich  in  der  Dünndarmschleimhaut  und  zuweilen 
auch  im  oberen  Theile  des  Dickdarmes  etwa  groschengrosse ,  dunkel 
hämor^uB^ch  infiltrirte,  in  der  Mitte  verschorfte  Herde.  Das  Mikro- 
skop weist  in  denselben,  namentlich  innerhalb  der  Gefasse,  reichliche 
Mengen  von  Milzbrandbacillen  nach.  Die  Milz  ist  meist  nur  massig 
vergrössert,  aber  dunkel  und  blutreich.  In  den  Nieren,  im  Gehirne 
und  in  den  serösen  Häuten  findet  man  zuweilen  kleine  Blutungen. 
Nicht  selten  sind  Schwellungen  der  Lymphdrüsen.  Wir  sahen  in  einem 
Falle  neben  geringer  Darmaffection  eine  beträchtliche  Schwellung  der 
Mesenterial-  und  eine  ganz  enorme  Schwellung  der  Bronchiallymph- 
drüsen. In  allen  genannten  Organen  lassen  sich  die  Bacillen  ebenfalls 
nachweisen. 

Die  Blaff  ose  einer  Milzbrandpustel  ist  meist  nicht  schwer  zu  stellen, 
zumal  wenn  man  auf  die  ätiologischen  Verhältnisse  aufmerksam  wird. 
YoUständige  Sicherheit  giebt  das  Auffinden  der  Bacillen.  Die  Fälle  von 
Intestinalmycose  können  grössere  diagnostische  Schwierigkeiten  machen. 
Ton  grösstem  Belang  ist  natürlich  auch  hier  der  Nachweis  der  Bacillen 
im  Blute,  doch  sind  Untersuchungen  hierüber  am  lebenden  Menschen 
erst  in  sehr  geringer  Zahl  bekanntgeworden. 

Theraf le.    1.  Prophylaktische  Impfung.   Toussaint  und  Pasteur 
haben  zuerst  nachgewiesen,  dass  die  Virulenz  der  Milzbrandbacterien 
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durch  gewisse  äussere  Einflüsse  künstlich  abgeschwächt  werden  kann. 
Cultivirt  man  Milzbrandbacillen  mehrere  Wochen  lang  bei  einer  be- 
ständigen Temperatur  zwischen  42  ^  C.  und  43  ^  C^  so  behalten  dieselben 
ihre  äussere  Form  und  ihr  Wachsthumsvermögen  vollständig  bei,  ver- 
lieren aber  allmählich  so  an  InfectionsßLhigkeit,  dass  die  mit  diesem 
„Yaccin**  gemachten  Impfungen  gar  keine  oder  nur  eine  unerhebliche 
Erkrankung  nach  sich  ziehen.  Besonders  bemerkenswerth  aber  ist^ 
dasSy  wie  zuerst  Pasteub  behauptet  hat,  die  auf  diese  Weise  vaccinirten 
Thiere  gegen  jede  spätere  wirkliche  Milzbrandinfection  inmiun  werden 
sollen.  Pasteub  schlug  daher  vor,  die  prophylaktischen  Impfungen 
bei  Schafen  und  anderen  dem  Milzbrand  unterworfenen  Thieren  in 
grossem  Maassstabe  vorzunehmen,  und  versprach  der  Landwirthschaft 
hiervon  den  grössten  Nutzen.  Letztere  Voraussetzung  hat  sich  indessen 
bis  jetzt  noch  nicht  vollständig  bestätigt,  obgleich  die  Richtigkeit  der 
PASTEUK'schen  Angaben  im  Allgemeinen  nicht  bezweifelt  werden  kann. 
Wie  die  von  Eoch  u.  A.  angestellten  Versuche  gezeigt  haben,  gewährt 
nämlich  die  Impfung  mit  dem  PASXEUR'schen  Vaccin,  wenigstens  wenn 
sie  nach  den  bisherigen  Methoden  ausgeführt  wird,  wohl  Schutz  gegen 
den  künstlichen  Impfmilzbrand,  aber  nicht  gegen  den  natürlichen,  meist 
durch  Infection  vom  Darme  aus  entstehenden  Milzbrand. 

Neuerdings  sind  durch  die  Untersuchungen  französischer  Forscher 
noch  andere  Einflüsse  bekannt  geworden,  durch  welche  die  Milzbrand- 
bacillen (und  z.  Th.  auch  andere  Bacterienarten)  eine  künstliche  Ab- 
schwächung  ihrer  Wachsthumsfahigkeit  und  ihrer  Giftigkeit  erfahren 
können.   Chauveau  fand,  dass  Culturen  von  Milzbrandbacillen,  welche 
man  mehrere  Tage  lang  einem  erhöhten  Lußdrucke  von  3 — 12  Atmo- 
sphären  (resp.  comprimirtem  Sauerstoff)    aussetzt,   an  Virulenz  ver- 
lieren, und  dass  Thiere,  welche  mit  Bacillen  aus  derartig  abgeschwächten 
Culturen  geimpft  werden,  hierdurch  eine  Immunität  gegen  die  Impfung 
mit  dem  ursprünglichen  Milzbrandgifb  erhalten.   Sehr  merkwürdig  sind 
i    auch  die  Angaben  von  Abloing,  wonach  die  unmittelbare  Bestrahlung 
1    der  Culturen   mit  Sonnenlicht  oder   auch   concentrirtem  künstlichen 
',  Lichte  einen  hemmenden  Einfluss  auf  das  Wachsthum  und  die  Giftig- 
I  keit  der  Bacillen  ausübt.    Auch  auf  diese  Weise  abgeschwächte  Impf- 
stofie  sollen  zur  Immunisirung  der  Thiere  verwerthet  werden  können. 
2.  Die  Behandlung  der  Pustula  maligna  geschieht  nach   chirur- 
gischen Grundsätzen.    Aetzungen  mit  Kali  causticum,  Salpetersäure, 
Carbolsäure  u.  dgl.  sind  häufig  versucht  worden.   Doch  ist  hierbei  stets 
in  Betracht  zu  ziehen,  dass  man  durch  derartige  Manipulationen  auch 
leicht  zur  örtlichen  Verbreitung  des  Milzbrandg^ftes  beitragen  kann. 
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Aus  demselben  Grunde  ist  auch  von  Incisionen  und  von  Ausschnei- 
dongen  der  Postel  meist  abzusehen.  Man  beschränkt  sich  daher  ge- 
wöhnlich auf  die  Anordnung  einer  passenden  Lagerung  des  betroffenen 
Gliedes  und  bedeckt  die  erkrankte  Stelle  mit  einer  Eisblase. 

Die  Therapie  der  Intestinalmycose  kann  nur  eine  symptomatische 
sein.  Man  verordnet  innerlich  Calomel,  Salicylsäure,  unter  Umständen 
Reizmittel,  Bäder  u.  a. 

NEUNZEHNTES  CAPITEL. 
Trichlnosis. 

( Trichinenkrankheit) 

Natnryesehlehte  der  Trichinen.  Obgleich  das  gelegentliche  Vor- 
kommen der  zu  der  Klasse  der  Rundwürmer  (Nematoden)  gehörigen 
Trichina  spiralis  in  den  Muskeln  des  Menschen  und  gewisser  Thiere 
schon  seit  längerer  Zeit  bekannt  war,  wurde  doch  erst  im  Jahre  1860 
durch  Zenker  nachgewiesen,  dass  die  Trichinen  eine  schwere,  nicht 
selten  sogar  lebensgeßlhrliche  Ejrankheit  beim  Menschen  hervorrufen 
können.  Seitdem  sind  zahlreiche  einzelne  Fälle  und  grössere  Epide- 
mien der  Trichinose  bekannt  geworden,  und  durch  die  Arbeiten  von 
YmcHOw,  Lbucejlbt  u.  A.  sind  auch  die  anatomischen  und  die  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Verhältnisse  dieses  eigenthümlichen  Parasiten 
aufgeklärt 

Die  Trichine  kommt  in  zwei  Formen  zur  Beobachtung,  als  Darm* 
triehine  und  als  Muskeltrichine.  Die  Darmtrichinen  sind  kleine,  weisse, 
'init  blossem  Auge  sichtbare  Würmchen,  die  Weibchen  3—4  Mm.,  die 
Männchen  nur  1 — 1,5  Mm.  lang.  Sie  besitzen  wohl  entwickelte  Ver- 
dauungs-  und  (Geschlechtsorgane.  Das  Männchen  ist  durch  zwei  am 
Schwanzende  befindliche  kleine  Fortsätze  ausgezeichnet  Die  Muskel- 
trichinen  (s.  Fig.  11,  S.  172)  sind  kleine,  0,7—1,0  Mm.  lange  Würm- 
chen, welche,  spiralig  aufgerollt,  von  einer  bindegewebigen,  oft  mit 
Ealksalzen  imprägnirten  Kapsel  umschlossen,  in  den  Muskelfasern  ge- 
funden werden. 

Die  merkwürdige  Lebensgeschichte  der  Trichinen  ist  folgende. 
Gelangen  lebende  Muskeltrichinen  (durch  den  Genuss  von  trichinösem 
Sdiweinefleisch)  in  den  Magen  des  Menschen,  so  werden  die  Kapseln 
aufgelöst^  die  frei  gewordenen,  in  den  Darm  gelangenden  Muskeltrichinen 
wachsen  in  2 — 3  Tagen  zu  geschlechtsreifen  Darmtrichinen  aus.  Sie 
begaUen  sich  und  im  Uterus  der  Weibchen  entwickeln  sich  aus  den 
Eiern  die  Embryonen,  welche  lebendig  geboren  werden.    Die  Geburt 
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der  Embiyonen  beginnt  Bieben  Tage  nach  der  Anfhahme  der  Mnskel- 
tiichinen  in  den  Magen  and  scheint  längere  Zeit  anzadanem.  _^e 
einuge^Trichine  soll  über  lOÜO  Junge  gebäien.  Die  Embryonen  b&- 
"ginnen  bald  nach  ihrer  Gebort  ihre  Wanderung  und  gelangen  in  die 
gilltarlichen  Mosteln.  Heber  die  Wege,  welche 
sie  einscUagen,  ist  man  nodi  nicht  Tollstfindig 
im  Klaren.  Nach  Einigen  nehmen  die  TriohineD 
ihren  Weg  dorch  die  Darmwand  and  die  Baach- 
höhle  hindurch  in  das  Bindegewebe.  Nach  An- 
deren gelangen  sie  in  den  Lymph-,  selten  viel- 
leicht auch  in  den  Blntstrom.  In  den  Muskeln 
dringen  eie  in  die  PrimitiTfaseni  ein,  welche  de 
zom  Zerfall  bringen,  rollen  sich  schliesslich  spi- 
ralig zusammen,  wachsen  in  ca.  14  Tagen  zur 
Grösse  der  Muskeltrichinen  aus  und  kapseln  äcb 
meist  allein,  zuweilen  auch  zu  zweien  bis  vieren 
in  eine  Kapsel  ein.  Die  Kapsel  entsteht  theils 
aus  einer  chitinartigen  Ausscheidung  der  Trichi- 
nen, theils  durch  reactive  Hyperplame  des  um- 
gebenden Bindegewebes.  Damit  hat  der  Ent- 
wicklangsprocess  der  Trichinen  sein  Ende  erreicht 
Die  Muskeltrichinen  scheinen  (im  Gegensatz  zu 
den  Darmttichinen)  eine  sehr  lange  Lebensdauer 
zu  haben  und  erhalten  sich  meist  bis  zum  Tode 
ihres  Wirthes.  Oft  werden  sie  als  zufälliger 
Nebenbefond  bei  der  Section  gefunden.  Am 
reichlichsten  findet  man  sie  im  Zwerchfell,  in 
den  Intercostalmuskeln,  in  den  Kehlkopf-  and 
Halsmuskeln  (Stemocleido-MafitoiM)V  im  Bi- 
ceps  u.  a. 

Aettolorle  der  TrleUnenkraaUett.    Die  ein- 
Ffg.  11  iDkcb  Ubllbr).     zige  bisher  bekannte  Ursache,  welche  die  Trichi- 
EiD  iHiictii  piLmiii.biind»!     ueuinfection  beim  Menschen  herronuft,  ist  der 
BackDitniBucUiueht.         Geuuss  Ton  trichinÖsem,  rohem  oder  halbnihein 

BUit*V«cieuariiDE.  '  -,_,     .  *^     ^" 

(geräachertem)  Schwemußeuch.  Die  Schweme 
sind  die  eigentlichen  T^hinenträger.  Sie  mäciren  sich  wahrscheinlich 
auf  verschiedene  Weise,  durch  Verschlucken  von  Koth  trichinenkranker 
Menschen  und  Schweine,  in  welchem  sich  lebende  Triohinenembiyonen 
und  Darmtrichinen  befinden,  oder  dorch  das  Fressen  Ton  tnchinSsem 
Fleische    anderer   Schweine.     Namentlich  werden  die  Abfälle    beim 
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Schlachten  oft  weiter  verfüttert,  wodarch^die  Trichinenkrankheit  unter 
IHB  scnwgmen  weiter  verbreitet  wird.  Von  manchen  Seiten  wird  auch 
&  Infection  der  Schweine  dnrch  Fressen  trichinöser  Ratten  behauptet 

Kraakkeltsbild  und  Symptome.  Die  EranEEeitserscheinungen,  welche 
die  Trichineninvasion  beim  Menschen  hervorruft;,  schliessen  sich  im  All- 
gemeinen an  die  Entwicklungs-  und  Lebensvorgange  der  Trichinen,  wie 
sie  oben  geschildert  sind,  an.  Im  Einzelnen  verwischen  sich  aber  die 
unterschiedenen  Stadien  der  Krankheit  noch  ziemlich  häufig,  was  wohl 
namentlich  auf  der  nicht  gleichzeitigen  Entwicklung  aller  Parasiten,  auf 
den  stattfindenden  Nachschüben  u.  dgL  beruht  Die  ersten  Erankheits- 
symptome  sind  Erscheinungen  van  Seiten  des  Magens  und  des  Darnt" 
cmates.  Anfangs  beobachtet  man  Magendrücken,  üebelkeit,  Brechen, 
spiter  bes^Diäers  Durchfalle,  welche  in  einigen  Fällen  so  heftig  werden 
Ginnen,  dass  die  Erscheinungen  einer  Cholera  ähnlich  sipd.  Der  Nach- 
weis  von  Darmtrichinen  in  den  Ausleerungen  ist  möglich,  gelingt  aber 
doch  nor  selten.  Zuweilen  besteht  auch  statt  des  Durchfalls  Verstopfung. 
In  einigen  Fällen  endlich  sind  die  initialen  Magen-  und  Darmsymptome 
überiiaopt  nur  gering.  Oft  klagen  die  Patienten  schon  im  Anfange  der 
Krankheit  über  Muskelschmerzen  und  Muskelsteifigkeit,  welche  noch 
nicht  auf  der  TricEmeneinwanderung  beruhen  Können. 

Die  eigentlichen  schwereren  Muskelerscheinungen,  welche  auf  der 
dnrch  die  Moskeltrichinen  hervorgerufenen  Myositis  beruhen,  treten  erst 
in  der  zweiten  Woche  oder  noch  später  auf.  In  manchen  Fällen,  in 
welchen  wahrscheinlich  die  Invasion  an  Zahl  relativ  gering  ist,  sind 
die  Mnakelsymptome  nur  leicht  oder  selbst  ganz  fehlend.  In  den  schwe- 
reren Fällen  können  sie  aber  äusserst  heftig  und  quälend  werden. 
Die  Muskeln  schwellen  an,  werden  prall  und  hart,  auf  Druck  und  spon- 
tan seEir  'schmerzhaft.  Die  Exanken  vermeiden  möglichst  alle  Bewe- 
gungen und  Anspannungen  der  Muskeln,  liegen  mit  gebeugten  Armen, 
geraden  oder  ebenfalls  gebeugten  Beinen  regungslos  im  Bett  Durch 
das  Befallenwerden  der  Masseteren,  Pharynx-  und  Larynxmuskeln  ent- 
stehen Kaubeschwerden,  Schlingbeschwerden  und  Heiserkeit,  durch  das 
Befallenwerden  der  Augenmuskeln  Augenschmerzen.  Besonders  wichtig 
sind  die  von  der  Affection  der  Athemmuskeln  (Zwerchfell,  Intercostales, 
Bauchmuskeln)  abhängigen  AthembeschwerdenT^'Es  beginnt  quälende 
Dyspnoe,  und  in  Folge  der  nur  mangelhaft  möglichen  Expectoration  eine 
Ansammlmig  von  Secret  in  den  Luftwegen.  Ein  Theil  der  Todesfalle 
bei  der  Trichinosis  beruht  vorzugsweise  auf  dieser  Atheminsufßcienz, 
welche  durch  sich  entwickelnde  diffuse  Bronchitis  und  lobuläre  Pneu* 
monien  noch  erhöht  werden  kann. 
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Das  dritte  Hauptsymptom  der  Triohinenkrankheit  aind   Oedt 
Dieselben  entwickeln  sich  gegen  Ende  der  ersten  Woche  zuerst  an  den 
A,ugenlidernj  etwas  später  auch  an  deh'öl)eren  und  unteren  Extremitäten. 
lEre^ntstehungsursache  ist  nicht  ganz  klar.    Man  hat  sie  theils  als 
entzündliche  Oedeme,  theils  als  abhängig  von  einer  Verstopfung  und 
Thrombose  der  kleineren  Lymphgefösse  auffassen  wollen.    Ausser  den 
Oedemen  kommen  auch  Hautausschläge  vor:  Herpes,  Urticaria,  kleine 
Blutungen,  pustulöse  Exantheme  u.  dgL    In  Folge  der  oß  sehr  starken 
Schweisse  entwickeln  sich  zuweilen  reichliche  Miliaria  und  Sudamina. 
Neben  den  bisher  besprochenen  localen  Symptomen  bestehen  in  den 
ausgebildeten  Fällen  auch  schwere  Allyemeinerscheinungen,  vor  Allem 
./^' ein  oft  ziemlich  hohes  Fieber.    Dasselbe  kann  vorübergehend  eine  be- 
^'  trächtliche  Höhe  (40^— 41®)  erreichen,  ist  aber  nur  selten  eine  Zeit 

lang  annähernd  continuirlich ,  vielmehr  meist  durch  häufige,  ziemlich 
tiefe  Intermissionen  unterbrochen.  Neben  dem  Fieber  bestehen  Puls- 
beschleunigung, Kopfschmerzen,  Benommenheit  u.  a.,  so  dass  der  Ge- 
sammteindruck  der  Kranken  an  einen  Typhus  erinnern  kann.  Der  erste 
von  Zenker  in  Dresden  an  der  Leiche  erkannte  Trichinenfall  war  in 
der  That  bei  Lebzeiten  des  Ejranken  für  einen  Abdominaltyphus  ge- 
halten worden. 

Die  gesammte  Dauer  der  Krankheit  ist  sehr  verschieden.   Es  kom- 
men leichte  Fälle  vor,  welche  gewiss  häufig  gar  nicht  erkannt  werden 
und  nach  geringfügigen,  ^—'i  Wochen  andauernden  Symptomen  zur 
Heilung  gelangen.  In  den  ausgeprägteren  Erkrankungen  dagegen  können 
/  die  Symptome  6—8  Wochen  andauern,  zuweilen  noch  viel  länger.   In 

.  -^  etwa  einem  Drit^eiT  der  schwereren  Fälle  tritt  ein  tödtiicher  Ausgang 
ein.  Derselbe  erfolgt  am  häufigsten  in  der  4.;— 6.  Woche.  Zuweilen 
ist  er  von  der  Schwere  der  Allgemeinerscheinungen,  gewöhnlich  von 
den  Störungen  der  Respiration  abhängig.  Auch  wenn  die  Trichinose 
schliesslich  günstig  endet,  ist  die  Reconvalescenz  oft  eine  sehr  langsame. 
Pathologische  Anatomie.  Der  anatomische  Befund  in  den  tödtlich 
endenden  Fällen  bietet,  abgesehen  von  den  Muskelveränderungen,  wenig 
Charakteristisches  dar.  Im  Dünndarm  finden  sich  die  Zeichen  eines  zu- 
weilen etwas  hämorrhagischen  Katarrhs;  die  Müs  ist  nicht  geschwollen. 
Sehr  häufig  ist  eine  ausgesprochene  Fettieber,  deren  Entstehen  bei  der 
Trichinose  noch  nicht  sicher  erklärt  ist.  In  den  Lungen  zeigen  sich  oft 
lobuläre,  zuweilen  selbst  gangränöse  Herde.  In  den  Muskeln  findet 
man  von  der  fünften  Woche  an  die  Trichinen  als  kleine  weissliche 
Streifchen  schon  mit  blossem  Auge  erkennbar.  Die  gewöhnlich  am 
meisten  befallenen  Muskeln  sind  schon  oben  erwähnt    Mikroskopiscß 
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sieht  man  die  Fasern,  in  welchen  Trichinen  liegen,  in  eine  feinkörnige 
Hasse  omgewandeli  Die  Muskelkeme  Termehren  sich  reichlich  in  der 
TTmgebnng  des  znsammengerolllen  Thieres.  Schliesslich  collabirt  das 
Sarkolemm  und  verdickt  sich  durch  eine  aussen  stattfindende  Binde- 
gewebswucherung. 

Therapie.  Da  die  Trichinen  in  geräuchertem,  eingesalzenem  und 
nur  wenig  gekochtem  Schweinefleisch  (manche  Würste,  Meischklösschen) 
noch  lebend  sein  können,  so  besteht  die  einzig  mögliche,  aber  dann 
auch  yollstandig  sichere  persönliche  Prophylaxis  gegen  die  Trichinose 
darin,  dass  man  jeden  Qenuss  von  nicht  vollständig  durchgebratenem 
oder  durchgekochtem  Schweinefleisch  vermeidet  Ausserdem  wird  ein 
wirksamer  Schutz  gegen  die  Krankheit  auch  durch  die  an  manchen 
Orten  bereits  obligatorisch  eingeführte  mikroskopische  Fleischschau 
erreicht. 

Die  Behandlung  der  bereits  erfolgten  Trichineninfection  muss  in 
allen  Fällen, 'wo  man  noch  das  Vorhandensein  von  Darmtrichinen  er-  x 
warten  darf,  mit  der  Darreichung  starker  Abführmittel  beginnen  (In-    \ 
fusom  Sennae  compositum,  Calomel,  Sicinusöl  u.  a.).   Von  den  Mitteln,     i 
welche  die  Darmtrichinen  zu  tödten  im  Stande  sind,  scheint  das  zuerst 
von  Fiedleb  empfohlene  (r/j^figgyy  am  wirksamsten  zu  sein.   Man  muss 
es  in  ziemlich  grossen  Gaben,  etwa  stündlich  einen  Esslöffel»  geben.  Von 
anderen  viel  unsichereren  Mitteln  nennen  wir  noch  das  Benzin  (4,0—8,0 
pro  die  in  Gelatinekapseln)  und  die  Pikrinsäure  (in  Pille'nform,  0,3—0,5 
pro  die). 

In  der  späteren  Zeit  der  Krankheit,  wenn  die  Trichineninvasion  in 
die  Muskeln  bereits  begonnen  hat,  ist  die  Therapie  leider  fast  ganz 
machtlos.  Gelindert  werden  die  Muskelschmerzen  durch  Narcotica  (Mor- 
phiumeinspritzungen), warme  Umschläge  und  Einreibungen  mit  Chloro- 
formöL  Sehr  empfehlenswerth  sind  prolrahirte  warme  Bäder.  Auch 
(he  SaUcylsäure  soll  in  manchen  Fällen  gute  Dienste  thun. 


1.    . 


/ 


KRANKHEITEN 


DER 


RE  SPIRATIONSORGANE. 


anCMpau»  8tM.Palk.a.TlMnpU.  LBand.  S.Aafl.  12 


>  i 


ERSTER  ABSCHNITT. 

Kranklieiten  der  Nase') 


ERSTES  CAPITEL. 
Scilnnpfen. 

{Coryza.    Rhinitis,) 

Aetiolo^e.   Die  allgemein  bekannten  Erscheinungen  des  Schnupfens 
hängen  von   einer   katarrhalischen  Entzündung  der  Nasenschleimhaut 
ab.   So  wahrscheinlich  es  sein  mag,  dass  die  Entstehung  dieses  Katarrhs 
oft  auf  infectiöse  Einflüsse  zu  beziehen  ist,  so  gehört  doch  gerade  der 
Schnupfen  zu  denjenigen  Krankheiten,  für  welche  man  eine  Erkältung 
als  mögliche  Krankheitsursache  nicht  in  Abrede  stellen  kann.     Die 
alltägliche  Erfahrung  lehrt,   wie  häufig  nach  einer  zweifellosen  Er- 
kältung, namentlich  der  Füsse,  ein  Schnupfen  auftritt.    Zu  Gunsten 
des  infectiösen  Charakters  des  Schnupfens  wird  namentlich  die  Conta- 
giosität  desselben  angeführt,  welche  durch  Taschentücher,  Küsse  u.  dgl. 
Tennittelt  werden  soll.    Eine  experimentelle  Uebertragung  des  gewöhn- 
lichen Schnupfens  ist  aber  noch  nicht  gelungen. 

Auch  nach  der  Einwirkung  mechanischer  (Staub)  oder  chemischer 
Beize  auf  die  Nasenschleimhaut  kann  Schnupfen  entstehen.  Erwähnens- 
werth  ist  besonders  der  Jodschnu^/jen,  welcher  nach  innerlichem  Jod- 
gebrauch auftritt  Dabei  kann  das  Jod  in  dem  Nasensecret  leicht 
nachgewiesen  werden.  Bekannt  ist  auch  die  Idiosynkrasie  mancher 
Menschen  gegen  die  Ipecacuanha,  deren  Geruch  bei  solchen  Leuten 
schon  Schnupfen  erzeugt    'Ein  starker  Schnupfen  ist  auch  die  haupt- 

1)  Eingehendere  Darstellungen  der  Pathologie  und  Therapie  der  Nasenkrank- 
kdten  findet  man  in  folgenden  Werken:  Michel,  Krankheiten  der  Nasenhöhle.  — 
Fueüul,  Krankheiten  der  Nase  in  v.  Zibvssen^s  Handbuch  der  spec.  Pathologie 
^d  Therapie,  Bd.  lY.  —  Stöbk»  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der 
^'tse  und  des  Rachens  u.  a. 
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sächlichste  Erscheinung  des  sogenannten  Heufiebers  ^)^  welches  wahr- 
scheinlich durch  die  Einwirkung  der  PoUenkömer  gewisser  Grasarten 
auf  die  Respirationsschleimhäute  entsteht  Endlich  ist  hier  daran  zu 
erinnern,  dass  der  Schnupfen  oft  nur  ein  Symptom  einer  anderen  Krank-' 
heil  sein  kann  (Masern,  Lues,  Rotz  u.  a.)  und  dass  starke  eitrige  Ent- 
zündungen der  Nasenschleimhaut  durch  Uebertragung  von  Tripper-  oder 
blennorhoischem  Conjunciivalsecret  hervorgerufen  werden  können. 

Die  Symptome  des  Schnupfens  sind  in  den  meisten  leichteren  Fällen 
nur  örtlicher  Natur.  Lästig  ist  die  Secretion^  welche  anfangs  spärlicher 
und  mehr  schleimig,  später  reichlicher,  wässriger,  zuweilen  auch  eitriger 
wird.  Durch  die  Anschwellung  der  Schleimhaut  werden  nicht  selten 
die  Nasengänge  verstopß.  Die  Kranken  müssen  dann  vorzugsweise 
durch  den  Mund  athmen  und  bekommen  jene  bekannte  nasale  Schnupfen- 
sprache. Bei  Kindern  können  durch  den  Nasenverschluss  nicht  unbe- 
trächtliche dyspnoische  Anfalle  eintreten,  zumal  bei  Säuglingen,  welche 
überhaupt  vorzugsweise  durch  die  Nase  athmen  und  noch  dazu  ihren 
Mund  zum  Saugen  benutzen  müssen.  Das  Geruchsvermögen  ist  bei 
jedem  Schnupfen  herabgesetzt  Oertliche  Empfindungen  von  Schmerz 
und  Brennen  beruhen  meist  auf  einer  leichten,  durch  den  Reiz  des 
Secrets  hervorgerufenen  Entzündung  der  Haut  an  den  Nasenlöchern 
und  an  der  Oberlippe.    Stärker  werden  die  Beschwerden,  wenn  auch 

1)  Das  sogenannte  Heufieber  (Gatarrhus  aestivus)  ist  eine  Krankheit,  die  in 
England  und  Nord- Amerika  oft  vorkommt,  bei  uns  aber  ziemlich  selten  ist  Sie 
betrifft  gewöhnlich  Männer  im  mittleren  Lebensalter,  weniger  h&ufig  Frauen. 
Einzelne  Personen  haben  eine  ganz  besonders  grosse  Disposition  zur  Erkrankung, 
so  dass  schon  ein  Gang  über  eine  Wiese  oder  in  der  Nähe  eines  Kornfeldes  zur 
Zeit  der  GräserblQthe  (also  ca.  Mai  bis  Juli)  einen  Anfall  hervorrufen  kann. 
Wie  schon  oben  erwähnt,  nimmt  man  an,  dass  die  in  der  Lult  vertheUten  und 
daher  eingeathmeten  PoUenkömer  die  Ursache  des  eintretenden  catarrhalischen 
Zustandes  sein  sollen.  Wenigstens  hat  man  hierbei  in  dem  Secrete  der  Nase 
und  auch  in  der  ThränenflUssigkeit  wiederholt  PoUenkömer  gefunden.  Die  Sym^ 
ptonie  des  Heufiebers  bestehen  in  einem  sehr  heftigen  Schnupfen  mit  Brennen 
der  Nase  und  starkem  Niesen.  Die  Schwell körper  der  Nasenschleimhaut  scheinen 
dabei  stets  acut  anzuschwellen.  Gleichzeitig  entwickelt  sich  meist  eine  ziemlich 
starke  Cotijuuclivitis  mit  Oedem  der  Augenlider.  Bei  heftigeren  Erkrankungen 
gesellt  sich  zuweilen  auch  ein  Katarrh  der  tieferen  Luftwege  (Larynx,  Bronchien) 
hinzu.  Ausserdem  treten  manchmal,  besonders  Nachts,  heftige  asthmatische  Zu' 
fälle  ein  („Heuast/ima**^  vgl.  unten  das  Capitel  über  Asthma  bronchiale).  —  Die 
Behandlung  hat  zunächst  auf  die  Ferahaltung  der  Ursache  zu  sehen  (Ortsver- 
änderang,  Seeküste).  Ausserdem  sind  vorzugsweise  empfohlen  worden  Nasendouchen 
mit  Chininlösung  (1 :  5UU  — 1 :  1000),  Garbollösung  u.  dgl.  Vielleicht  könnte  man 
auch,  besonders  beim  Heuasthma,  einen  Versuch  mit  der  innerlichen  Darreichung 
von  Jodkalium  machen. 
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die  Seitenhählen  der  Nase  vom  Katarrh  ergriffen  werden  und  hier 
Secretanhanfimgen  stattfinden.  Heftigere  Schmerzen  (zuweilen  neural- 
giseher  Natur)  in  der  Stirn  entstehen  beim  Katarrh  der  Stirnhöhlen. 
Auch  ein  Ergriffenwerden  der  Siebbein-,  Eeilbeinhöhlen  und  des  Antrum 
Highmori  kann  vorkommen.  Viel  häufiger  pflanzt  sich  aber  ein  starker 
Schnupfen  auf  andere  benachbarte  Schleimhäute  fort  So  entsteht  im 
Anschlnss  an  einen  Schnupfen  eine  Conjunctivitis,  eine  Ohraffection, 
eine  Angina»  eine  Laryngitis.  Auf  der  Haut  der  Oberlippe  wird  durch 
anhaltenden  Schnupfen  nicht  selten  ein  Ecsem  hervorgerufen,  und  dass 
eine  Coryza  zuweilen  die  Gelegenheitsursache  zur  Entwicklung  eines 
Erysipels  abgeben  kann,  ist  schon  früher  erwähnt 

Das  Allgemeinbefinden  kann  bei  einem  starken  Schnupfen  zuweilen 
recht  meridich  gestört  sein,  auch  kleine  Fiebersteigerungen  kommen 
nicht  selten  vor.  Namentlich  bei  Eindem  ist  das  „Schnupfenfieber^ 
eine  bekannte  Sache. 

Therapie.  Eine  besondere  Therapie  ist  gewöhnlich  unnöthig,  da 
die  meisten  Fälle  in  einigen  Tagen  wieder  von  selbst  heilen.  Bei  starker 
Seeretion  ist,  namentlich  in  frischen  Fällen,  das  „HAGEB'sche  Schnupfen- 
Bittel'^  empfehlenswerth  (Alkohol,  Acid.  carboL  ana  10,0,  Liquor  Am- 
Donii  cauatici  5,0).  Auch  ein  Schnupfpulver  aus  Calomel  wird  von 
llanchen  gerühmt  Bei  reichlichen  eingetrockneten  Secretborken  ist 
ein  Auflösen  derselben  durch  Einziehen  warmer  Flüssigkeiten  in  die 
Nase  (warme  Milch)  zu  versuchen.  Um  die  Haut  vor  der  Einwirkung 
des  Secrets  zu  schätzen,  reibt  man  die  Oberlippe  und  die  Nasenlöcher 
mit  Vaseline  oder  Ungt  emolliens  ein.  —  Nur  in  den  seltenen  Fällen 
einea  stärkeren  eitrigen  Katarrhs  kann  eine  energischere  örtliche  Be- 
kuulhtng  der  Nasenschleimhaut  (Nasendouche ,  Einspritzungen,  Ein- 
ithmungen)  mit  Adstringentien  (Tannin,  Alaun)  oder  Aetzmitteln  (Ar- 
gentom  nitricum)  nothwendig  werden. 


ZWEITES  CAPITEL. 
Chronischer  Nasenkatarrh. 

(Ozaena.    Chronische  Rhinitis.    Stinknase.    Stockschnupfen.) 

Aettelofle.  Während  der  acute  Nasenkatarrh  nur  selten  in  einen 
chronischen  Zustand  übergeht,  kommen  ziemlich  häufig  chronische  Er- 
krankungen der  Nase  vor,  welche  sich  sehr  allmählich  entwickeln  und 
meist  Jahre  lang  andauern.  Da  die  meisten  dieser  Erkrankungen  durch 
eintretende  Zersetzungsvorgänge  des  Nasensecrets  einen  äusserst  üblen 
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Geruch  aus  der  Nase  zur  Folge  haben,  so  werden  sie  in  der  Praxis 
gewöhnlich  mit  dem  gemeinschaftlichen  Namen  der  ^Osaeng^  (Stink- 
nase) bezeichnet  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  unter  dieser 
Bezeichnung  oft  Erankheitszustande  zusammengefasst  werden,  welche 
anatomisch  und  namentlich  auch  ätiologisch  recht  verschieden  sind. 
In  einem  Theile  der  Fälle  ist  gar  keine  Ursache  der  Erkrankung  auf- 
zufinden. Man  bezeichnet  dieselbe  als  „einfache  Ozaena"'  oder  nach 
dem  häufigsten  dabei  stattfindenden  anatomischen  Vorgänge  als  „/2A^- 
nüü  chronica  atrophicans^^.  In  anderen  Fällen  aber  ist  die  Ozaena 
weiter  nichts,  als  eine  locale  syphilitische  oder  andererseits  eine  tuber- 
kulüse  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  und  der  tieferen  Theile  (s.  u.). 
Insbesondere  für  die  längst  bekannte,  namentlich  oft  bei  Kindern  vor- 
kommende „scrophulöse  Ozaena^''  hat  Demme  durch  den  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  im  Nasensecret  ihre  tuberkulöse  Natur  mit  Sicherheit 
darthun  können. 

Pathelogrische  Anatomie.  Man  unterscheidet  zwei  Formen  des  ein- 
fachen chronischen  Katarrhs  der  Nasenschleimhaut,  die  hypertrophische 
und  die  atrophische  Form,  Bei  der  ersteren  ist  die  Schleimhaut  ver- 
dickt, gewulstet  und  geröthet  Bei  der  atrophischen  Form,  welche  häu- 
figer ist  und  bei  der  eigentlichen  Ozaena  fast  stets  gefunden  wird,  ist 
die  Schleimhaut  sehr  verdünnt  Nicht  nur  das  Bindegewebe  derselben, 
die  Gefasse  und  Drüsen,  sondern  in  hochgradigeren  Fällen  auch  das 
Gerüst  der  Nasenmuscheln  selbst  nehmen  an  der  Atrophie  Theil,  so 
dass  eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Nasengänge  stattfindet  In 
vielen  Fällen  alter  Ozaena  kommt  es  zu  tiefer  greifenden  anatomischen 
Processen,  zu  mannigfachen  Geschwürsbildungen  und  nicht  selten  auch 
zu  umschriebener  Nekrose  der  Nasenknochen.  Doch  ist  es  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich,  dass  man  es  in  solchen  Fällen  fast  stets  mit 
specifischen  Processen,  mit  Lues  oder  namentlich  mit  Tuberkulose  zu 
thun  hat 

Krankheitss}'mptome.  Das  hervorstechendste  Symptom  der  meisten 
chronischen  NasenaflFectionen  ist  der  ausserordentlich  widerwärtige  Ge^ 
stank  aus  der  Nase,  welcher  der  Krankheit  ihren  Namen  gegeben  hat 
(ouivj  stinken).  Der  Umgebung  des  Patienten  wird  dieser  Gestank  zur 
Qual,  während  die  Kranken  selbst  von  demselben  oft  fast  gar  nichts 
wahrnehmen.  Der  üble  Geruch  rührt  von  dem  jedenfalls  unter  dem 
Einflüsse  von  Fäulnissbacterien  zersetzten  Nasensecrete  her,  welches 
letztere  bei  der  Ozaena  meist  nicht  sehr  reichlich  ist  und  die  Nei- 
gung hat,  zu  missfarbenen  Krusten  einzutrocknen.  Auch  an  der  Am- 
teren  Pharynxwand  sieht  man  häufig  die  eingetrockneten  Borken  des 
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Ton  der  Nase  herabgelaofenen  Secrets  festsitzen,  zumal  da  sich  mit 
der  chronischen  Hhinitis  sehr  oft  ein  chronischer  trockener  Katarrh 
des  Nasenrachenraumes  verbindet  Die  örtlichen  Beschwerden  bei  der 
Ozaena  sind  meist  nur  massig.  Handelt  es  sich  um  stärkere  Yer- 
dickungen  der  Schleimhaut  oder  um  Verstopfung  der  Nasengänge  durch 
Secret,  so  ist  die  Athmung  durch  die  Nase  erschwert  (Stockschnupfen). 
Die  Kranken  müssen  dann  mit  offenem  Munde  respiriren.  Bei  Bethei- 
ligung der  Stirn-  oder  Keilbeinhöhlen  an  dem  chronischen  Katarrh 
klagen  die  Kranken  öfter  über  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Eingenom- 
mensein des  Kopfes  u.  dgL  Wenn  nekrotisch  gewordene  Stücke  des 
Nasengerüstes  verloren  gegangen  sind,  sinkt  die  Nase  ein  und  es  ent- 
steht jene  bekannte,  charakteristische  Form  der  „Sattelnas^. 

Die  Diagnose  der  Ozaena  kann  aus  dem  Gerüche  und  aus  den 
an  der  hinteren  Fharynxwand  haftenden  Secretborken  leicht  gestellt 
werden.  Eine  genauere  Beurtheilung  der  näheren  Verhältnisse  ist  aber 
natürlich  nur  durch  die  rhinoskopische  Untersuchung  möglich.  Die- 
selbe ergiebt  in  den  meisten  Fällen  von  Ozaena  die  Atrophie  der  Nasen- 
muscheln  und  lässt  die  etwa  ausserdem  noch  vorhandenen  Geschwürs- 
bildungen u.  dgL  erkennen.  In  den  seltenen  Fällen  von  hypertrophischer 
Rhinitis  sieht  man  die  starke  Wulstung  und  Schwellung  der  Schleim- 
haut, durch  welche  die  Nasengänge  fast  ganz  verstopft  werden  können. 
Alles  Nähere  hierüber  ist  in  den  speciellen  Schriften  über  Rhinoskopie 
and  Nasenkrankheiten  nachzusehen. 

Therapie.  Eine  erfolgreiche  Therapie  der  Ozaena  kann  nur  mit 
Hülfe  der  von  den  Specialisten  ausgebildeten  Methoden  der  Locol- 
kthandlung  erzielt  werden.  Auch  dann  ist  aber  die  Behandlung  sehr 
langwierig  und  erfordert  viel  Geduld  von  Seiten  des  Kranken  und  des 
Arztes.  Neben  der  Localbehandlung  ist  der  allgemeinen  Constitution 
netten  Behandlung  Rechnung  zu  tragen,  namentlich  wenn  es  sich  um 
Lues  oder  Tuberkulose  handelt. 

Die  locale  Therapie  hat  vor  Allem  die  Entfernung  des  Secrets  zu 
bewirken,  um  hierdurch  den  üblen  Geruch  zu  beseitigen.  Am  gebräuch- 
lichsten sind  die  Nasendouchen  mit  desinficirenden  Lösungen,  hyper- 
mangansaurem  Kali  u.  a.  (s.  Becepte  im  Anhang  Nr.  37).  Die  Lösungen 
werden  in  die  Nase  vorsichtig  eingespritzt  oder  man  lässt  zweckmässiger 
bei  nach  vom  übergebeugtem  Kopfe  des  Patienten  vermittelst  eines 
Irrigators  die  Flüssigkeit  in  das  eine  Nasenloch  hineinlaufen.  Die 
Flüssigkeit  läuft  dann  durch  den  Nasenrachenraum  zum  anderen  Nasen- 
loche  wieder  hinaus.  Die  Kranken  lernen  meist  auch  bald  die  in  den 
Rachen  gelangte  Flüssigkeit  durch  den  Mund  wieder  ausspucken.    Alle 


184  Krankheiten  der  Nase. 

Nasendouchen  müssen  anfangs  mit  Vorsicht  und  unter  Au&ioht  des 
Arztes  vorgenommen  werden.  Der  Druck,  unter  welchem  die  Flüssig- 
keit einströmt,  muss  möglichst  gering  sein,  damit  letztere  nicht  in  die 
Nebenhöhlen  der  Nase  oder  in  die  Tuba  eindringL  Femer  müssen  alle 
zur  Douche  verwandten  Lösungen  lauwarm  (25—28®  B.)  sein.  Ausser 
der  methodischen  Nasendouche  kommen  zuweilen  auch  Pvuelungen  und 
Einblasungen  gepulverter  Arzneimittel  (Borsäure  u.  a.)  zur  Anwendung. 
Empfehlenswerth  ist  das  Einlegen  von  IrQcknen  Wattetampons  in  die 
Nase,  wodurch  das  Eintrocknen  der  Secrete  verringert  und  der  Oestank 
vermindert  wird.  Die  Tampons  werden  täglich  gewechselt  Bei  der 
hypertrophischen  Rhinitis  werden  Einpinselungen  mit  Argentum  nitri- 
cum,  Jodtinctur  empfohlen.  In  neuerer  Zeit  ist  vielfach  auch  die  gal- 
vanocaustische  Behandlung  der  chronischen  Nasenkatarrhe  versucht 
worden.  In  Betreff  des  Näheren  dieser,  wie  auch  der  übrigen  Methoden 
muss  auf  die  den  Gegenstand  speciell  behandelnden  Schriften  verwiesen 
werden. 

DRITTES  CAHTEL. 
Nasenbluten. 

{Episiaxis) 

Obwohl  das  Nasenbluten  in  vielen  Fällen  nur  ein  Symptom  einer 
anderen  Krankheit  ist,  so  rechtfertigt  sich  doch  eine  kurze  Besprechung 
desselben  theils  deshalb,  weil  durch  häufig  sich  wiederholendes  Nasen- 
bluten manchmal  erst  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  andere  bestehende 
Krankheit  gelenkt  wird,  theils  weil  die  Behandlung  des  Nasenblutens 
von  praktischer  Wichtigkeit  ist 

Manche  Menschen  leiden  an  habituellem  Nasenbluten^  welches  ent- 
weder nach  geringen  Veranlassungen,  nach  stärkerem  Schnauben,  nach 
körperlichen  Anstrengungen,  Erhitzen,  oder  auch  ohne  jede  besondere 
Veranlassung  eintritt  Dieses  habituelle  Nasenbluten  ist  zuweilen  (kei- 
neswegs immer)  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  hämorrhagischen  Duh 
these^  wie  sie  in  manchen  Familien  erblich  ist  (vgl  das  Gapitel  über 
Hämophilie).  In  anderen  Fällen  ist  das  Nasenbluten  die  Folge  einer 
sonstigen  chronischen  Krankheit  Besonders  häufig  kommt  Nasenbluten 
vor  bei  Leukämie,  bei  Hersfehlerny  bei  der  Schrumpfniere,  als  Theil- 
erscheinung  der  sogenannten  hämorrhagischen  Erkrankungen,  wie  Scor- 
but,  Morbus  maculosus  Werlhofii  u.  s.  w.  Auch  bei  acuten  fieberhaften 
Krankheiten  (Typhus,  Scharlach  u.  a.)  ist  Nasenbluten  nicht  selten. 
Endlich  können  Krankheiten  der  Nase  selbst  zu  Blutungen  Anlass  geben. 
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Auftreten  von  Nasenbluten  als  sogenannte  „vicarnrende  Menstruation*^ 
ist  mehrfach  beschrieben  worden,  doch  wird  man  mit  dieser  Annahme 
stets  sehr  zurückhaltend  sein  müssen. 

In  vielen  Fallen  ist  das  Nasenbluten  eine  bald  vorübergehende, 
ganz  ungefährliche  Erscheinung,  welche  sogar  in  gewissem  Sinne  nütz- 
lich sein  kann.    So  wird  namentlich  bestehender  Kopfschmerz,  Einge- 
nommensein des  Kopfes  nach  einer  Epistaxis  oft  wesentlich  besser.   Ge- 
fahrlich aber  wird  jedes.  Nasenbluten ,  wenn  es  bei  ohnehin  schon  ge- 
schwächten, anämischen  Personen  auftritt  oder  wenn  es  so  anhaltend 
und  reichlich  ist,  dass  es  zu  stärkerer  allgemeiner  Anämie  führt   Man 
erkennt  letztere  an  dem  Blasswerden  des  Gesichts,  an  dem  Eintritte 
von  allgemeiner  Schwäche,  von  Schwindel,  Ohrensausen  und  an  dem 
Eleinerwerden  des  Pulses.  In  solchem  Falle  ist  ein  ärztliches  Eingreifen 
stets  noth wendig.   Wichtig  ist  es,  in  jedem  Falle  von  Nasenbluten  auch 
die  hintere  Bachenwand  zu  inspiciren,  um  zu  sehen,  ob  das  Blut  nicht 
auch  aus  den  Choanen  nach  hinten  abläuft.    Manchmal  scheint  die 
Blutung  zu  stehen,  da  aus  den  Nasenlöchern  kein  Blut  mehr  konmit, 
während  das  Blut  hinten  immer  weiter  herabrieselt. 

Bei  jedem  stärkeren  Nasenbluten  ist  dem  Kranken  vor  Allem  Buhe 
einzuschärfen  und  das  unnöthige  Schnauben  und  immerwährende  Ab- 
wischen und  Abtupfen  der  Nase  zu  untersagen.  Bei  ruhigem,  anhalten- 
dem Zuhalten  der  Nasenlöcher  mit  einem  Taschentuche  bildet  sich  oft 
ohne  jede  weitere  Medication  ein  Thrombus  und  die  Blutung  hört  auf. 
Yortheilhaft  ist  die  Application  von  kaltem  Wasser  (Eiswasser),  welchem 
man  zweckmässig  etwas  Essig  zusetzen  kann.  Hört  die  Blutung  nicht 
aa(  so  versucht  man  zunächst  die  vordere  Tamponade  desjenigen  Nasen- 
loches, aus  dem  das  Blut  kommt,  mit  gewöhnlicher  oder  mit  Eisen- 
ehloridwatte.  Hilft  dies  nichts,  so  muss  auch  die  hintere  Nasenapertur 
tamponiirt  werden  mit  Hülfe  der  „BELLOCQ'schen  Bohre''.  Im  Nothfalle 
kann  man  die  Tamponade  auch  mit  einem  elastischen  Katheter  machen, 
den  man  durch  den  unteren  Nasengang  in  den  Pharynx  und  zum  Munde 
hinausführt  An  den  Katheter  befestigt  man  den  Tampon  und  bringt 
denselben  durch  Zurückziehen  des  Katheters  in  die  Choane.  Innerliche 
Mittel  zur  Blutstillung  sind  in  ihrer  Wirkung  ganz  unsicher.  Am  ehesten 
dfizfte  neben  der  directen  Blutstillung  ein  Versuch  mit  der  Darreichung 
fon  Ergotin  (Pillen  zu  0,05,  stündlich  3—4)  zu  machen  sein. 
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ZWEITER  ABSCHNITT. 

t 

Krankheiten  des  Kehlkopfes. 


ERSTES  CAPITEL. 
Acuter  Kehlkopfkatarrh. 

{Laryngitis  acuta.) 

Aetiologrie.  In  der  Aetiologie  des  acuten  Kehlkopfkatarrhs  spielen, 
wie  allgemein  bekannt,  Erkältungen  eine  Hauptrolle.  Es  wäre  unge- 
rechtfertigt, den  Einfluss  derselben  ganz  leugnen  zu  wollen,  wenngleich 
uns  der  nähere  Zusammenhang  zwischen  der  Erkältung  und  der  Ent- 
stehung eines  Katarrhs  auch  noch  unbekannt  ist  Die  Disposition  zu 
Laryngitiden  ist  bei  verschiedenen  Personen  sehr  ungleich,  so  dass 
manche  Leute  viel  leichter  und  häufiger  sich  einen  Katarrh  zuziehen,  als 
ändere.  Ausser  Erkältungen  rufen  directe  Reize,  welche  die  Schleim- 
haut des  Kehlkopfes  treffen,  oft  eine  Laryngitis  hervor,  so  besonders 
das  Einathmen  von  Bauch,  von  schädlichen  Gasen  und  Dämpfen.  Auch 
durch  übermässiges  Sprechen,  Schreien,  Singen  entstehen  viele  Kehl- 
kopfkatarrhe, zumal  wenn  gleichzeitig  auch  andere  Schädlichkeiten  auf 
den  Larynx  einwirken.  Endlich  kann  die  Laryngitis  als  Theilerschei" 
nung  oder  als  secundäre  Affection  bei  sonstigen  Erkrankungen  auftreten, 
so  namentlich  bei  den  Masern,  ferner  beim  Typhus,  beim  Scharlach, 
Erysipel  u.  a.  Sehr  oft  sind  Katarrhe  des  Kehlkopfes  combinirt  mit 
Katarrh  der  Nase,  des  Rachens  und  der  grösseren  Luftwege. 

Krankheitssymptome.  Wenn  die  Symptome  der  Laryngitis  meist 
die  Diagnose  leicht  und  sicher  stellen  lassen,  so  ist  eine  genauere  Be- 
urtheilung  der  Ausbreitung  und  Intensität  des  Katarrhs  doch  nur  bei 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  ^)  möglich,  welche  daher  in  keinem 
schwereren  Falle  unterlassen  werden  sollte.  Der  Kehlkopfspiegel  zeigt 
eine  je  nach  der  Intensität  des  Katarrhs  verschieden  starke  Röthung 


1)  Heber  Larytigoskopig  und  über  viele,  hier  nicht  zu  besprechende  Details 
der  von  den  Specialisten  sehr  ausgearbeiteten  Pathologie  der  Kehlkopfkrankheiten 
findet  man  Näheres  in  folgenden  Werken:  Tübck,  Klinik  der  Krankheiten  de8 
Kehlkopfes.  1866.  —  Sembleder,  Laryngoskopie.  1863.  —  Tobold,  Laryngoskopie. 
1S74.  —  Stöbk,  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der  Nase  u.  des  Rachens. 
1 880.  —  Mackbnzie,  Die  Krankheiten  des  Halses  u.  der  Nase.  Deutsch  y.  Dr.  Sbxox. 
1880.  —  B.  Fraenkel  und  v.  Ziemssen,  Krankheiten  des  Kehlkopfes  in  Zismsssn's 
Handbuch.  Bd.  IV.  1879. 
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und  Schwellung  der  Schleimhaut,  namentlich  an  den  Stimmbändern, 
den  Taschenbändem  und  zwischen  den  Giessbeckenknorpeln.  Oft  sieht 
man  hier  und  da  kleine  Schleimmassen  auf  der  Schleimhaut  aufsitzen. 
In  den  einzelnen  Fällen  ist  bald  diese,  bald  jene  Partie  des  Kehlkopfes 
besonders  stark  ergriffen.  Bei  heftigen  Entzündungen  kommt  es,  na- 
mentlich an  den  Stinmibändem ,  nicht  selten  zu  oberflächlichen  Ero- 
sionsgeschwüren.  In  anderen  Fällen  zeigt  die  Schleimhaut  an  einzelnen 
Stellen  eine  grauweissliche  Yerfarbung,  welche  auf  Epitheltrübungen 
beruhen  solL  Auch  kleine  Hämorrhagien  der  Schleimhaut  werden  zu- 
weUen  beobachtet  Sehr  häufig  sieht  man  beim  Intoniren  einen  un- 
genügenden Schluss  der  Glottis,  so  dass  zwischen  den  Stinmibändem 
ein  kleiner  ovaler  Spalt  übrig  bleibt.  Diese  leichte  „katarrhalische 
Parese  der  Stimmbändei*^  ist  wahrscheinlich  meist  muskulären  Ur- 
sprungs und  beruht  wohl  namentlich  auf  einer  Affection  der  Mm.  thjreo- 
arytaenoideL 

Von  den  sonstigen  Symptomen  des  Kehlkopfkatarrhs  ist  vor  Allem 
die  Heiserkeit  zu  erwähnen,  aus  welcher  allein  in  vielen  Fällen  die 
Laryngitis  diagnosticirt  wird.  Sie  hängt  nur  zum  Theil  direct  von  den 
anatomischen  Veränderungen  der  Stimmbänder  selbst  ab,  zum  Theil 
auch  von  der  eben  erwähnten  Parese  derselben.  Der  Grad  der  Heiser- 
keit ist  in  den  einzelnen  Fällen  natürlich  sehr  verschieden  imd  wechselt 
von  dem  einfachen  „Bauhsein^  oder  „Belegtsein'*  der  Stimme  bis  zur 
völligen  Stimmlosigkeit  (Aphonie). 

Der  Husten  kann  bei  der  Laryngitis  sehr  heftig  sein  und  ist  oft 
schon  durch  seinen  rauhen,  heiseren  Klang  als  „Kehlkopf husten*'  er- 
kennbar. Er  ist  anfangs  meist  trocken  und  auch  später  nur  mit  ge- 
ringem schleimig- eitrigen,  zuweilen  etwas  blutig  tingirten  AuswurJ 
verbunden. 

Schmerzen  im  Larynx  sind  meist  nur  massig  vorhanden.  Die  sub- 
jectiven  Beschwerden  bestehen  vorzugsweise  in  einem  unangenehmen 
Gefähl  von  Kratzen,  Brennen  und  Trockenheit  im  Halse.  Nach  anhal- 
tenderem Sprechen  kann  aber  der  Schmerz  im  Kehlkopf  zuweilen  ziem- 
lich lebhaft  werden.  Auch  Druck  auf  den  Larynx  von  aussen  ist  manch- 
mal empfindlich.  Vorhandene  Schlingbeschwerden  beruhen  meist  auf 
einer  gleichzeitig  bestehenden  Pharyngitis,  können  aber  auch  von  einer 
Affection  der  Epiglottis  und  der  Aryknorpel  herrühren. 

Das  Allgemeinbeßnden  ist  in  sehr  verschiedenem  Grade  betheiligt 
Viele  Patienten  fOhlen  sich  bis  auf  die  Heiserkeit  ganz  wohl,  bei  an- 
deren treten  aber  grössere  Mattigkeit,  leichte  Kopfschmerzen,  zuweilen 
auch  geringe  Fieberersoheinungen  ein. 


y 
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Athemnoth  ist  bei  der  gewöhnlichen  Laryngitis  der  Erwachsenen 
nicht  vorhanden,  auch  wenn  stärkere  Schwellung  der  Taschenbänder 
oder  der  aryepiglottischen  Falten  besteht  Es  giebt  aber  eine  schwere 
Form  der  acuten  Laryngitis y  wobei  nicht  nur  bei  Kindern,  sondern 
auch  bei  Erwachsenen  ausgeprägte  suffocatorische  Erscheinungen  auf- 
treten können,  die  sogenannte  Laryngitis  hypoglottica  acuta  gravis 
(Chorditis  vocalis  inferior).  Bei  dieser  Form  kommt  es  zu  einer  acuten, 
sehr  beträchtlichen  Schwellung  der  Schleimhaut  im  unteren  („subchor- 
dalen^)  Eehlkopfraum,  welche  zur  Stenose  führt 

Bei  Kindern  dagegen  sind  wegen  der  grösseren  Enge  des  kindlichen 
Kehlkopfes  stenotische  Erscheinungen  auch  bei  an  sich  leichteren  For- 
men der  Laryngitis  nicht  selten  und  haben  daher  zur  Aufstellung  einer 
besonderen  Krankheit  gefuhrt,  des  sogenannten  Pseudocroups. 
^  ^  Der  Pseadocroap  der  Kinder  schliesst  sich  meist  an  einen  leichten 
Schnupfen  äh.  Fast  immer  plötzlich  und  zwar  gewöhnlich  Nachts  tritt 
ein  rauher,  hohlklingender  Husten  auf,  durch  welchen  die  Kinder  aus 
dem  Schlafe  geweckt  werden.  Die  Hustenstösse  werden  von  langge- 
zogenen, geräuschvollen  Lispirationen  unterbrochen.  Die  Kinder  sind 
ängstlich,  unruhig,  die  Athmung  ist  mühsam,  der  Puls  beschleunigt 
Solche  Anfalle  wiederholen  sich  mehrmals  des  Nachts.  Agi  nächsten 
Tage  dagegen  sind  die  Kinder  ganz  munter,  spielea.  und  haben  höch- 
stens etwas  leichten  Husten.  Li  der  folgenden  Nacht»  selten  auch^nböh 
öfter,  wiederholen  sich  dieselben  schweren  Zufalle.  Dann  bleibt  ge- 
wöhnlich nur  noch  ein  einfacher  Katarrh  zurück,  welcher  nach  1  bis 
2  Wochen  vollständig  abheilt  Der  Grund  der  plötzlich  eintretenden 
Anfalle  liegt  theils  in  einer  während  des  Schlafes  erfolgenden  stär- 
keren Schwellung  der  Schleimhaut,  theils  in  vorübergehender  Secret- 
anhäufung,  oft  wahrscheinlich  auch  in  einem  reflectorisch  entstehenden 
Glottiskrampf.  Eine  andere  anatomische  Ursache,  als  gewöhnlicher 
Larynxkatarrh ,  ist  nicht  nachweislich,  und  bei  der  Untersuchung  des 
Bachens  und,  wenn  möglich,  auch  des  Larynx  findet  man 


Spur  jener  diphtheritischen  Processe,  welche  beim  echten  Kehlkopl 
Croup  stets  vorhanden  sind.  Bemerkenswerth  ist,  dass  manche  Kinder, 
ja  zuweilen  mehrere  Kinder  derselben  Familie  eine  besonders  grosse 
Disposition  zum  Pseudocroup  haben.  Die  Angabe,  dass  ein  Kind  schon 
mehrere  Male  die  Bräune  durchgemacht  haben  soll,  bezieht  sich  daher 
fast  inmier  auf  den  soeben  besprochenen  Pseudocroup. 

Die  Dauer  der  acuten  Laryngitis  beträgt  in  den  leichten  Fällen 
nur  wenige  Tage,  in  schwereren  Fällen  eine  oder  sogar  einige  Wochen. 
Namentlich  bei  ungenügender  Schonung  und  unvernünftigem  Yerfaal- 
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ten  der  Patienten  kann  der  acute  Kehlkopfkatarrh  in  einen  chroni- 
schen übergehen.  Ein  t5dtlioher  Ausgang  kommt  anch  bei  der  schwe- 
ren Form  der  Erwachsenen  und  beim  Pseudocroup  der  Kinder  fast 
niemals  vor. 

Die  Therapie  der  acuten  Laryngitis  hat  zunächst  auf  die  Fernhal- 
tung  aller  Schädlichkeiten  Bedacht  zu  nehmen.  Bei  jeder  stärkeren 
Laryngitis  lässt  man  die  Kranken  im  Zimmer  bleiben,  Kinder  werden 
am  besten  gleich  ins  Bett  gesteckt  Die  Kranken  sollen  so  wenig  wie 
möglich  sprechen.  Li  allen  schwereren  Fällen  ist  auch  das  Bauchen 
zu  yerbieten.  Zweckmässig  ist  die  Zußihrung  reichlichen  warmen  (re- 
f rankes.  Heisse  Milch,  mit  Selterswasser  oder  Emser  Wasser  gemischt, 
wird  von  den  meisten  Kranken  gern  genommen.  Hat  man  einen  /n- 
kalaiiansapparat  zur  Yerfägung,  so  lässt  man  einfache  Wasserdämpfe 
oder  eine  schwache  1— 2procentige  Kochsalzlösung  inhaliren.  Lihalsr 
tianen  mit  Adstringentien  sind  meist  unnöthig.  Einfache  Wasserdämpfe 
kann  man  auch  ohne  besondere  Vorrichtung  einathmen  lassen.  Bei 
starkem  Husienrei»  giebt  man  etwas  Morphium.  Bei  stärkeren  ört- 
hchen  Beschwerden,  namentlich  wenn  durch  Schwellung  der  Epiglottis 
ond  der  Schleimhaut  an  den  Aiyknorpeln  stärkere  Schmerzen  beim 
Schlingen  entstehen,  kann  man  die  Kranken  Eisstückchen  langsam 
sddncken  lassen.  Li  den  schweren  Fällen  acuter  Laryngitis  mit  deut- 
lichen stenotischen  Erscheinungen  inuss  innerlich  und  äusserlich  ener- 
gisch Eis  applicirt  werden.  Zuweilen  schaffen  auch  einige  an  die  Larynx- 
gegend  gesetzte  Blutegel  entschiedene  Erleichterung.  —  Von  äusseren 
Apptieaiianen  empfiehlt  sich  bei  stärkeren  örüichen  Beschwerden  das 
Legen  eines  Senßeiges  auf  die  vordere  Halsgegend.  Ausserdem  sind 
PaiESSNrrz'sche  Umschläge  um  den  Hals  in  allen  Fällen  zweckmässig. 

Beim  Pseudocroup  der  Kinder  kommen  im  Allgemeinen  dieselben 
Vorschriften,  wie  die  eben  erwähnten,  zur  Anwendung.  Man  lässt  die 
Kinder  warmes  Getränk  zu  sich  nehmen,  macht  einen  Senfteig  oder 
heisse  Umschlage  auf  die  Haut  des  Halses.  Mit  der  vielfach  beliebten 
Verordnung  von  Brechmitteln  sei  man  etwas  zurückhaltend,  obgleich 
man  die  zuweilen  günstige  Wirkung  derselben  nicht  leugnen  kann. 

Mit  den  genannten  Mitteln  kommt  man  bei  der  Therapie  der  acuten 
Laryngitis  vollkommen  aus.  Zu  einer  energischeren  Localbehandlung 
der  Larynxschleimhaut  (Bepinseln  mit  Höllensteinlösung  1 :  15)  wird 
man  sich  beim  acuten  Kehlkopfkatarrh  gewiss  nur  ausnahmsweise  ver- 
anlasst sehen. 

Erwähnt  muss  noch  werden,  dass  bei  Personen,  namentlich  bei 
Kindern,  welche  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Laryngitiden,  Anginen 
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u.  dgl.  haben,  eine  vemunßgemässe  Abhärtung  von  entschieden  prophy^ 
laktischer  Bedeutung  ist.  Am  besten  sind  regelmässige,  Morgens  und 
Abends  vorgenommene  kalte  Waschungen  des  Halses  und  der  Brust. 

ZWEITES  CAPITEL. 
Chronische  Laryngitis. 

{Chronischer  Kehlkopfkatarrh) 

Aetiologie.  Die  chronische  Laryngitis  entwickelt  sich  aus  einem 
acuten  Katarrh  oder  entsteht  allmählich  in  Folge  andauernder,  auf  den 
Kehlkopf  einwirkender  Schädlichkeiten  (s.  das  vorige  Capitel).  Die  chro- 
nische Laryngitis  ist  daher  in  manchen  Fällen  eine  Berufskrankheit, 
so  besonders  bei  Sängern,  Rednern,  Ausrufern,  Gastwirthen  u.  dgL 
Sehr  häufig  ist  sie  bei  Säufern  und  hier  fast  inuner  mit  einer  chroni- 
schen Pharyngitis  verbunden.  Mehrfach  ist  behauptet  worden,  dass 
eine  zu  lange  Uvula  durch  beständige  Beizung  des  Kehlkopfeinganges 
eine  chronische  Laryngitis  hervorruft,  welche  zur  Heilung  gelangt,  wenn 
man  die  Uvula  amputirt 

Krankheitssymptome.  Wenn  schon  beim  acuten  Kehlkopfkatarrh 
eine  laryngoskopische  Untersuchung  sehr  wünschenswerth  ist,  so  ist  sie 
bei  jeder  chronischen  Laryngitis  geradezu  Pflicht  des  Arztes,  da  nur  zu 
häufig  eine  andauernde  Heiserkeit  einfach  auf  Katarrh  bezogen  wird, 
während  die  Spiegeluntersuchung  ganz  andere  Ursachen  der  Heiserkeit 
ergiebt:  Stinunbandlähmungen,  Neubildungen  u.  dgl.  Femer  denke  man 
auch  stets  daran,  dass  eine  chronische  Laryngitis  Theilerscheinung  von 
Tuberkulose  oder  von  Lues  sein  kann.  Gerade  von  solchen  Aerzten, 
welche  sich  speciell  mit  Laryngologie  beschäftigen,  wird  die  genügend 
genaue  Untersuchung  des  übrigen  Körpers  bei  bestehendem  Kehlkopf- 
leiden nicht  selten  unterlassen. 

Der  laryngoskopische  Befund  beim  chronischen  Katarrh  kann  dem 
beim  acuten  Katarrh  so  ähnlich  sein,  dass  wir  ohne  anamnestische  An- 
gaben von  Seiten  des  Kranken  die  Unterscheidung  nicht  machen  können. 
Meist  ist  aber  die  Röthung  der  Schleimhaut  weniger  stark,  die  Stimm- 
bänder haben  mehr  ein  schmutzig  graurothes  Aussehen.  Ziemlich  häufig 
entwickeln  sich  bei  langdauemden  Katarrhen  Verdickungen  einzelner 
Schleimhautpartien,  so  namentlich  der  Falten  zwischen  den  Aryknor- 
peln.  Diese  Schwellung  ist  praktisch  wichtig,  weil  sie  ein  mechanisches 
Hemnmiss  für  den  Schluss  der  Aryknorpel  abgiebt  und  dadurch  zu  der 
Entstehung  der  Heiserkeit  mit  beiträgt.  Auch  partielle  stärkere  Ver- 
dickungen der  Epiglottis,  der  Taschenbänder  (besonders  bei  Rednern  und 
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Predigern)  und  der  wahren  Stimmbänder  kommen  vor.  Eine  besondere 
Form  chronischer  Laryngitis,  bei  welcher  sich  in  der  Mitte  der  wahren  / 
Stimmbänder  höckrige  Prominenzen  bilden,  hat  Türck  als  Ckardüi^  \ 
tuberasa  beschrieben.  —  Nicht  selten  finden  sich  beim  chronischen 
Katarrh  besonders  an  den  wahren  Stimmbändern  oberflächliche  Ero- 
sionsgeschwüre.  Sehr  oft  beobachtet  man  auch  theils  mechanisch  be- 
dingte, theils  von  wirklichen  Muskelparesen  abhängige  Bewegungsstö- 
rungen eines  oder  beider  Stimmbänder. 

Die  sonstigen  Symptome  der  chronischen  Laryngitis  sind  Heiserkeit, 
Hosten  und  abnorme  Sensationen  im  Kehlkopf.  Die  Heiserkeit  zeigt 
alle  Grade,  von  blosser  Rauhigkeit,  häufigem  „Ueberschnappen**  der 
Stimme  an  bis  zu  fast  völliger  Aphonie.  Der  Husten  klingt  heiser,  tief 
und  rauh.  Der  Auswurf  ist  spärlich,  meist  einfach  schleimig,  zuweilen 
etwas  blutig.  Die  subjectiven  Empfindungen  im  Kehlkopfe  sind  ein 
Gefähl  von  Brennen  und  Kratzen,  von  Trockenheit  und  Kitzel.  Sie 
steigern  sich  namentlich  bei  jedem  anhaltenden  Sprechen. 

Als  eine  zwar  seltene,  aber  praktisch  wichtige  eigenthümliche  Form 
der  chronischen  Laryngitis  haben  wir  noch  die  Chorditis  Toealis  inferior 
kjpertrophica  (Gebhabdt)  oder  Laryngitis  bjposlottiea  chron«  byper- 
trtphlea  (Ziemssen)  zu  erwähnen.  Bei  dieser  Form  findet  eine  sehr 
allmähliche  Hypertrophie  und  schliesslich  eine  Schrumpfung  des  mu- 
cusen  und  vorzugsweise  auch  submucösen  Bindegewebes  im  unteren 
Laiynxraum  statt  Seltener  bilden  sich  dieselben  Veränderungen  auch 
in  den  oberen  Partien  des  Larynx  aus.  Die  Erscheinungen  der  Krank- 
heit sind  ausser  chronischer  Heiserkeit  namentlich  die  Zeichen  einer 
iUmählich  immer  mehr  zunehmenden  Larynxstenose.  Die  Bespiration 
wird  immer  mühsamer,  die  Lispiration  geräuschvoll  und  langgezogen. 
In  manchen  Fällen  sind  zeitweise  derartige  Erstickungsanfalle  aufge- 
treten, dass  das  Leben  nur  durch  eine  Tracheotomie  erhalten  werden 
konnte.  Die  Diagnose  kann  nur  mit  Hülfe  des  Spiegels  gestellt  werden. 
Man  sieht  unterhalb  der  Glottis  den  schmalen  Spalt,  den  die  dicken 
Schleimhautwülste  allein  noch  zwischen  sich  lassen. 

Eine  sichere  Aetiologie  für  dieses  Leiden  ist  noch  nicht  bekannt. 
Mit  Syphilis,  wie  man  früher  gemeint  hat,  scheint  dasselbe  nichts  za 
thon  zu  haben. 

Die  Therapie  des  ehronisehen  Kehlkopfkatarrhs  ist  stets  eine  müh- 
same und  langwierige  Aufgabe,  deren  Erfolg  zum  grossen  Theil  auch  von 
dem  guten  Willen  und  der  Energie  des  Patienten  abhängt.  Denn  in 
erster  Linie  handelt  es  sich  um  die  möglichste  Entfernung  derjenigen 
Schädlichkeiten,  welche  den  Katarrh  hervorgerufen  haben  und  ihn  unter- 
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halten.  Hier  ist  guter  Bath  oft  leichter  zu  geben,  als  zu  befolgen. 
Trotzdem  ist  es  aber  die  Aufgabe  des  Arztes,  den  Kranken  die  Nofh- 
wendigkeit  der  Schonung  des  Kehlkopfes  dringend  vorzustellen  und 
jedes  anhaltendere  Sprechen,  Singen,  den  Aufenthalt  in  staubiger, 
rauchiger  Luft,  das  Bauchen  und  das  Trinken  alkoholischer  Oetrinke 
nach  Möglichkeit  zu  verbieten. 

In  zweiter  Linie  kommt  die  Localbehandlung.  Am  gebräuchlichsten 
sind  Inhalationen  mit  adstringirenden  Flüssigkeiten  (1  %  Tanninlösung, 
2^/0  Alaunlösung).  Bei  grosser  Empfindlichkeit  des  Larynx  kann  man 
auch  Narcotica  inhaliren  lassen  (Mischungen  von  50  Aq.  Laurocerasi 
auf  1000  Wasser,  4%  Bromkali-Lösung).  Die  Lihalationen  geschehen 
2 — 3  mal  täglich  und  sollen  jedes  Mal  etwa  5  Minuten  lang  dauern. 
Weit  wirksamer,  als  Lihalationen,  sind  directe  Bepmselungen  des  LatynjPf 
welche  nur  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  vorgenommen  werden 
können.  Man  bedient  sich  hierzu  vor  Allem  des  Höllensteins,  anfangs 
in  schwächeren  Lösungen  (1:30),  später  concentrirter  (1:10  bis  1:5). 
Die  Pinselungen  geschehen  alle  2  —  3  Tage.  Ausser  dem  Argentum 
nitricum  werden  auch  Pinselungen  mit  reiner  Jodtinctur  oder  mit  Jod- 
glycerin,  mit  concentrirten  Alaun-  oder  Tanninlösungen  angewandt 
(s.  Becepte  im  Anhang  Nr.  38). 

Vielfach  werden  bei  dem  chronischen  Larynxkatarrh  auch  Brunnen- 
kuren  verordnet  Dieselben  haben  schon  insofern  Erfolg,  als  durch 
die  grössere  Schonung  der  Patienten  und  durch  die  gute  Luft  eine 
Besserung  des  Katarrhs  erzielt  wird.  Erfahrungsgemäss  verordnet  man 
„vollblütigen^  Patienten  besonders  die  kalten  Schwefelquellen  (Nenndorf, 
Elisen,  Weilbach)  oder  Glaubersalzwässer  (Karlsbad,  Marienbad),  während 
man  zarter  Constituirte  nach  Ems,  Salzbrunn,  Salzungen,  Beichenhall 
oder  Ischl  schickt. 

Die  Behandlung  der  zur  Kehlkopfstenose  fahrenden  Laryngüit 
hypertrophica  muss  eine  mechanische  sein.  Namentlich  von  SchbOtter 
sind  mehrere  Methoden  ausgebildet  worden,  um  durch  Einführung  von 
Bougies  und  härteren  Dilatatorien  die  Kehlkopfstenose  allmählich  zu 
erweitem.  Das  Nähere  hierüber  findet  man  in  den  neueren,  zum  Theil 
oben  angeführten  Specialwerken. 

DBITTES  CAPITEL. 

Perichondritls  laryngea, 

Aetiologie  und  patholo^ebe  Anatomie.  Die  Entzündung  des  Peri- 
chondriums  der  Eehlkopfknorpel  ist  in  sehr  seltenen  Fällen  ein  an- 
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Bcheinend  primäres  LeideiL  Viel  häufiger  ist  sie  eine  secundäre  Er- 
kxB&kung  bei  sonstigen  Eehlkopfoffectionen,  besonders  bei  Tuberkulose 
and  bei  Lues  des  Larynx.  Femer  entwickelt  sie  sich  secundär  bei 
schweren  acuten  Krankheiten,  am  häufigsten  bei  Typhus  abdominalis^ 
ferner  bei  Pocken^  Diphtherie  u.  a.  In  diesen  Fällen  gehen  der  Peri- 
chondritis  oft  oberflächlichere  ülcerationsprocesse  in  der  Schleimhaut 
TOiher,  und  erst  durch  das  Fortschreiten  derselben  in  die  Tiefe  kommt 
es  allmählich  zu  der  Theilnahme  des  Perichondriums  an  der  Entzün- 
dung. Anatomisch  handelt  es  sich  meist  um  eine  eitrige  Entzündung 
des  Perichondriums,  welche  gewöhnlich  zur  umschriebenen  Abscess- 
bildung  ffihrt  üeberhaupt  geht  die  Mehrzahl  der  vorkommenden  Kehl- 
kßffabscesse  vom  Perichondrium  ausO*  Durch  den  Abscess  wird  das 
Perichondrium  theils  zerstört,  theils  von  dem  Knorpel  abgehoben.  Der 
Knorpel  wird  daher  nekrotisch,  zerfallt  und  wird  in  einzelnen  Partikel- 
chen oder  im  Ganzen  ausgestossen. 

Am  häufigsten  konmit  die  Perichondritis  am  Ring-  und  am  Giess- 
ieekenknorpel  vor,  viel  seltener  an  der  inneren  oder  äusseren  Fläche 
des  Schildknorpels.  Hiemach  unterscheidet  man  eine  P.  interna  und 
externa.  Auch  eine  Perichondritis  der  Epiglottis  ist  wiederholt  beob- 
ichtet  worden. 

KraBkheitsfljmptome.  In  den  seltenen  Fällen  primärer  Perichon- 
dritis entwickeln  sich  in  kurzer  Zeit  bei  einem  vorher  gesunden  Men- 
sehen heftige  Larynxbeschwerden  (Schmerz,  spontan  und  bei  Druck  auf 
den  Kehlkopf,  Heiserkeit,  Husten),  zu  denen  sich  gewöhnlich  bald  die 
Zdchen  einer  gefahrlichen  Kehlkopfstenose  hinzugesellen.  In  den  se- 
condären  Fällen,  welche  fast  immer  bei  sonst  schon  schwer  Erkrankten 
auftreten,  sind  es  oft  erst  die  Stenosenerscheinungen,  welche  auf  die 
schwere  Kehlkopferkrankung  hinweisen.  Die  larj/ngoskopische  Unter- 
suchung lässt  zuweilen  neben  der  allgemeinen  Böthung  und  Schwellung 
an  bestimmter  Stelle  die  durch  den  Abscess  bedingte  umschriebene 
Vorwölbung  der  Schleimhaut  erkennen.  Daneben  findet  sich  oft  ein 
beträchtliches  collaterales  Oedem  der  umgebenden  Schleimhaut,  welches 
oft  mehr  Antheil  an  der  Stenosenbildung  hat,  als  die  primäre  Affection 
selbst  Das  gefQrchtete  Glottisödem  (Oedem  der  Lig.  aryepiglottica) 
bei  Typhösen,  Kehlkopftuberkulösen  u.  a.  ist  meist  Folge  einer  Peri- 
chondritis arjtaenoidea  oder  cricoidea.  Endlich  sind  namentlich  bei 
der  P.  arytaenaidea  laryngoskopisch  meist  beträchtliche  Bewegungs- 

1)  Kor  in  selir  seltenen  Fällen  entstehen  rein  submucöse  Abscesse,  soge- 
nannte phlegmonöse  Laryngitis, 
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Störungen  des  befallenen  Aryknorpels  und  somit  auch  der  Stimmbänder 
wahrzunehmen.  In  späteren  Stadien,  wenn  der  Abscess  schon  künst- 
lich entleert  oder  von  selbst  aufgebrochen  ist  und  der  ganze  Knorpel 
oder  Theile  desselben  losgestossen  sind,  kann  die  Ausdehnung  der  er- 
folgten Zerstörung  laryngoskopisch  genauer  festgestellt  werden. 

Die  Perichondritis  laryngea  führt  in  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  durch  die  stenotischen  Erscheinungen  zum  Tode*  In  anderen 
Fällen  können  die  bedrohlichsten  Symptome  zwar  zunächst  abgewendet 
werden,  aber  die  Grundkrankheit  (Tuberkulose)  führt  schliesslich  zu 
einem  ungünstigen  Ausgange.  In  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  nach 
einer  primären  Perichondritis  oder  nach  Ablauf  der  Grundkrankheit 
(Typhus)  Heilung  eintritt,  ist  diese  oft  unvollständig,  da  durch  die  ein- 
tretenden Narbencontractionen  eine  chronische  Kehlkopfstenose  nach- 
bleibt 

Die  Dia^ose  ist  während  der  ersten  Zeit  der  schweren  stenotischen 
Erscheinungen  gewöhnlich  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  machen,  da 
die  laryngoskopische  Untersuchung  schwierig  anzustellen  und  der  Be- 
fund auch  nicht  immer  leicht  zu  deuten  ist    Doch  ist  man  meist  be- 

> 

rechtigt,  die  Diagnose  zu  stellen,  wenn  ausser  sonstigen  Larynxerschei- 
nungen  Suffocationsgefahr  bei  denjenigen  oben  genannten  Erkrankungen 
auftritt,  bei  welchen  erfahrungsgemäss  am  häufigsten  eine  Perichondritis 
vorkommt  Praktisch  wichtig  ist  zunächst  auch  nur  die  richtige  Er- 
kennung der  Larynxstenose  als  solcher,  da  diese  vor  Allem  ein  rasches 
therapeutisches  Eingreifen  erfordert 

Therapie.  Im  Beginne  der  Affection  kann  man  noch  versuchen, 
durch  innerliche  und  äusserliche  Eisanwendung  oder  durch  Blutegel  die 
Entzündung  zu  massigen.  Bei  eintretender  Eehlkopfstenose  ist  aber 
meist  ein  chirurgischer  Eingriff  nothwendig,  da  nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  ein  spontaner  Aufbruch  des  Abscesses  und  damit  ein  Nachlassen 
der  gefahrdrohenden  Symptome  eintritt  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
kann  der  Patient  nur  durch  die  rechtzeitig  ausgeführte  Tracheotomie 
vor  Erstickung  bewahrt  werden.  Von  laryngoskopisch  geübten  Aerzten 
ist  wiederholt  auch  schon  die  innere  Eröffnung  von  Eehlkopfabscessen 
mit  günstigem  Erfolg  ausgeführt  worden.  Bleibt  nach  glücklicher  Ab- 
heilung der  Krankheit  eine  chronische  Larynxstenose  zurück,  so  müssen 
die  Patienten  entweder  ihr  Leben  lang  eine  Trachealcanüle  tragen  oder 
es  ist  der  Versuch  zu  machen,  die  Stenose  allmählich  durch  die  im 
vorigen  Capitel  erwähnten  Dilatationsmethoden  zu  erweitem. 
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VIERTES  CAPITEL. 
GlottlsOdem. 

Die  praktische  Wichtigkeit  des  Glottisödems,  mit  welchem  Namen 
man  das  Oedem  des  Larynxemgangs,  vorzugsweise  der  Lig,  ary-epU 
glaUica  bezeichnet,  erfordert  noch  eine  knrze  besondere  Besprechung 
dieses  Zostandes.  Als  eine  der  häufigsten  Ursachen  desselben  haben 
wir  soeben  schon  die  Perichondritis  laryngea  kennen  gelernt.  Aber 
auch  bei  weniger  tief  eingreifenden  Entzündungen  im  Larynx  und  in 
der  Kachbarschaft  desselben  kann  Glottisodem  zuweilen  als  gefahrliche 
Complication  eintreten,  so  namenthch  bei  den  Laryngitiden  im  Verlaufe 
schwerer  acuter  Krankheiten  (Typhus,  Pocken,  Erysipel),  femer  bei  Ent- 
zündungen des  Kehlkopfes  durch  heftige  mechanische  oder  chemische 
Reise  (heisse  Wasserdämpfe,  ätzende  Substanzen),  femer  bei  Verivun" 
dumgen  des  Kehlkopfes  und  endlich  in  Folge  von  in  den  Kehlkopf  ge- 
langten Fremdkörpern.  Auch  das  collaterale  Oedem  bei  Angina  Ludo- 
Tici,  bei  schweren  Entzündungen  der  Parotis,  der  Tonsillen  u.  a.  kann 
ach  in  seltenen  Fällen  bis  auf  die  Lig.  ary-epiglottica  erstrecken.  End- 
lich kommt  das  Glottisödem  in  seltenen  Fällen  als  Theilerscheinung  bei 
allgemeinem  Körperödem  in  Folge  von  Morbus  Brightii,  Herzfehler,  Lun- 
genemphysem u.  dgl.  vor.  Namentlich  beim  Morbus  Brightii  ist  das  ziem- 
lich plötzliche  Entstehen  eines  Glottisödems  wiederholt  beobachtet  worden. 

Das  Hauptsymptom  des  Glottisödems  ist  die  in  Folge  der  Ver- 
engerung des  Kehlkopfeingangs  eintretende  und  zuweilen  die  höchsten 
Grade  erreichende  Dyspnoe^  welche  anfangs  vorherrschend  inspiratorisch 
ist,  bald  aber  in-  und  exspiratorisch  wird.  Die  Athmung,  namentlich 
die  Inspiration,  ist  von  einem  lauten  laryngealen  Stridor  begleitet.  In 
Folge  des  ungenügenden  Lufteintritts  treten  am  Jugulum,  im  Epigastrium 
and  in  den  Seitentheilen  des  Thorax  inspiratorische  Einziehungen  auf. 
Mit  dem.  Kehlkopfspiegel  sieht  man,  wenn  die  Untersuchung  gelingt, 
die  ödematöse  Anschwellung  der  Lig.  ary-epiglottica,  oft  zugleich  auch 
eine  Anschwellung  des  Kehldeckels  und  der  Taschenbänder.  Zuweilen 
gelingt  es  auch,  die  geschwollenen  Theile  mit  dem  Finger  zu  fühlen. 

Erreicht  die  Dyspnoe  einen  lebensgefährlichen  Grad,  so  kann  nur 
durch  eine  Operation  Hülfe  geschafft  werden.  Laryngoskopisch  geübte 
Aerzte  versuchen  durch  einige  lange  Incisionen  in  die  ödematösen  Theile 
die  Geschwulst  zum  Schwinden  zu  bringen.  Hilft  dies  aber  nichts,  so 
muss  die  Tracheotomie  vorgenommen  werden.  Ist  auf  diese  Weise  die 
munittelbare  Lebensgefahr  beseitigt,  so  richtet  sich  die  weitere  Behand- 
lung nach  der  dem  Glottisödem  zu  Grunde  liegenden  Affection. 

13* 
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FÜNFTES  CAPITEL. 
Tuberkulose  des  Kehlkopfes. 

{Phthisü  laryngis.    Kehlkopfschwindsucht.) 

Aetioloffie.  Da  die  Tuberkulose  des  Kehlkopfes  iu  deu  meisten 
Fällen  mit  Tuberkulose  anderer  Organe,  vor  Allem  der  Lungen,  ver- 
einigt ist,  so  verweisen  wir  in  Bezug  auf  die  allgemeine  Aetiologie  und 
Pathologie  der  Krankheit  auf  die  Darstellung  der  Lungentuberkulose. 
Eine  gesonderte  Besprechung  der  speciellen  Erscheinungen  der  Kehl- 
kopftuberkulose wird  aber  dadurch  gerechtfertigt,  dass  die  Tuberkulose 
zuweilen  im  Larynx  beginnen  und  wenigstens  eine  Zeit  lang  allein  in 
demselben  bestehen  kann,  und  dass  femer  in  vielen  mit  Lungentuber- 
kulose nachweislich  verbundenen  Fällen  von  Larjnxtuberkulose  die 
Larjnxerscheinungen  vollständig  in  den  Yordergrand  des  klinischen 
Krankheitsbildes  treten.  Dass  die  Tuberkulose  im  Larynx  beginnen 
kann,  wird  zwar  von  manchen  Aerzten  bestritten,  unserer  Ansicht  nach 
aber  mit  Unrecht  Die  klinische  Erfahrung  lehrt  nicht  selten,  dass  bis 
dahin  anscheinend  ganz  gesunde  Menschen  mit  Heiserkeit  erkranken  und 
dass  die  zuerst  für  eine  gewöhnliche  Laryngitis  gehaltene  Krankheit 
sich  erst  durch  ihren  späteren  Verlauf  als  eine  Tuberkulose  herausstellt 
An  den  Lungen  lässt  sich  anfangs  trotz  der  genauesten  Untersuchung 
nicht  das  geringste  physikalische  Symptom  einer  Erkrankung  nachweisen 
und  erst  in  viel  späterer  Zeit  treten  zu  den  Erscheinungen  der  Larynx- 
erkrankung  die  deutlichen  Zeichen  der  Lungentuberkulose  hinzu.  In 
derartigen  Fällen  eine  primäre  Lungentuberkulose  anzunehmen,  welche 
anfangs  nur  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  erscheint  uns  gekünstelt 
Vielmehr  spricht  Alles  für  die  Annahme,  dass  das  tuberkulöse  Giß  (die 
Tuber kelbacillen)  zuweilen  auch  zuerst  im  Larynx  haften  kann,  hier 
die  ersten  Erscheinungen  der  Tuberkulose  hervorruft  und  erst  später 
auf  die  Lungen  übergreift 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Larynxtuberkulose  entwickeln  sich 
die  Symptome  derselben  freilich  erst  secundär  im  Verlaufe  einer  chro- 
nischen Lungenphthise.  Wir  werden  sehen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Er- 
krankung des  Kehlkopfes  als  Folge  einer  Infection  der  Kehlkopfschleim- 
haut durch  die  den  Kehlkopf  passirenden  tuberkulösen  Sputa  aufzu- 
fassen ist  In  ungefähr  V^.  ^er  Fälle  von  Lungentuberkulose  tritt 
diese  Complication  ein,  wenn  man  alle  leichten  Erkrankungen  des  Kehl- 
kopfes mitrechnet  Hochgradige  ausgedehnte  Tuberkulose  des  Kehl- 
kopfes ist  dagegen  weit  seltener. 


Die  Taberknlose  des  Kehlkopfes.    Pathologische  Anatomie  etc.        197 

Patkoloriselie  Anatomie.  In  anatomischer  Beziehung  ist  die  zur 
Lnngenphthise  hinzutretende  oder  primär  auftretende  Eehlkopfaffection 
anfangs  meist  ein  einfacher  Katarrh  der  Schleimhaut,  welcher  sich  in 
keiner  Weise  äusserlich  von  jedem  sonstigen  Kehlkopfkatarrh  unter- 
scheidet Auch  flache  Erosionsgeschwüre  an  den  Stimmbändern  oder 
zwischen  den  Aiyknorpeln  haben  an  sich  nichts  Charakteristisches.  In 
der  That  ist  es  auch  schwer  zu  entscheiden,  ob  der  einfache  Eehlkopf- 
Intirrb  und  die  oberflächlichen  Geschwüre  im  Kehlkopf,  welche  bei 
Phthisikem  oft  vorkommen,  wirklich  stets  specifisch  tuberkulöse  Affec- 
tionen  sind.  Oft  sind. sie  vielleicht  nur  die  Folge  der  mechanischen 
Beixung  durch  das  viele  Husten  und  der  chemischen  Reizung  durch 
das  SpatooL  Endgiltig  kann  diese  Frage  im  einzelnen  Falle  nur  durch 
den  Nachweis  der  specifischen  Tuberkelbacillen  in  den  Larynxaffectionen 
der  Phthisiker  entschieden  werden. 

Dagegen  sind  die  schwereren  Veränderungen  im  Larjnx  bei  Phthi- 
sischen zweifellos  stets  tuberkulösen  Ursprungs.  Bei  diesen  findet  man 
eine  charakteristische  tuberkulöse  Infiltration  mit  Bildung  miliarer  Tu- 
berkel in  der  Mucosa  unOubmucosa.  Aus  dem  Zerfall  der  infiltrirten 
Plurtien  bilden  sich  ausgedehnte,  immer  weiter  fortschreitende  Geschwüre, 
welche  namentlich  an  den  Aiyknorpeln,  an  den  Stimmbändern  und  an 
der  Epiglottis  sitzen.  Von  der  letzteren  greifen  die  TJlcera  nicht  selten 
auf  den  Zungengrund  über.  In  schwereren  Fällen  findet  man  häufig 
ein  staAes  coUateral-entzündliches  Oedem  der  benachbarten  Theile  und 
zuweilen  die  schon  oben  besprochene  tuberkulöse  Perichondritis. 

Kltadaehe  Symptome.  Im  Beginne  der  Larjnxtuberkulose  ergiebt 
die  laryngoskopische  Untersuchung  gewöhnlich  nur  das  Bild  eines  ein- 
fachen Katarrhs.  In  den  späteren  Stadien  lässt  dieselbe  dagegen  die 
meisten  Einzelheiten  des  tuberkulösen  Zerstörungsprocesses  (Ulcera, 
Infiltration  u.  s.  w.)  genügend  genau  erkennen.  Sie  giebt  sogar  oft  ein 
besseres  Bild  von  der  Erkrankung,  als  die  eventuelle  spätere  anato- 
mische Untersuchung,  da  in  der  Leiche  die  Hyperämie  und  Schwellung 
der  Theile  sehr  zurücktreten. 

Die  sonstigen  klinischen  Symptome  der  Larynxtuberkulose  sind  je 
nach  der  Ausbreitung  und  Intensität  des  Processes  sehr  verschieden. 
Zuweilen  bestehen  sie  blos  in  massiger  Bauhigkeit  und  Heiserkeit  der 
Stimme,  in  anderen  Fällen  aber  steigern  sie  sich  zu  dem  quälendsten 
Zustande,  welcher  bei  der  Tuberkulose  überhaupt  vorkommt  Nament- 
Uch  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Ulceration  an  der  Epiglottis  und  an 
den  Aryknorpeln  sitzt  Das  Schlucken  ist  dann  äusserst  schmerzhaft, 
80  das8  die  Nahrongsaufimhme  sehr  beschränkt  wird,  und  häufig  stellen 
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sich  Anfalle  von  quälendem  Hasten  ein.  Bilden  sich  stärkere  ülce- 
rationen  an  den  Stimmbändern  und  wird  die  freie  Beweglichkeit  der 
letzteren  in  höherem  Grade  beschränkt,  so  nimmt  die  Heiserkeit  zu 
und  steigert  sich  schliesslich  bis  zu  völliger  Aphonie.  Unter  zunehmen- 
der allgemeiner  Inanition,  selten  durch  Glottisödem,  tritt  schliesslich 
der  Tod  ein. 

Die  Diagnose  der  Larynxtnberkiilose  hat  bei  schon  bestehender  und 
erkannter  Lungenphthise  nie  Schwierigkeiten.  Durch  die  eintretende 
Heiserkeit  oder  durch  etwaige  Schlingbeschwerden  aufmerksam  gemacht, 
erkennt  man  mit  Hülfe  der  laiyngoskopischen  Untersuchung  die  Art 
und  den  Sitz  der  Veränderungen.  Dagegen  kann  die  Diagnose  in  Fällen 
mit  unsicherer  gleichzeitiger  Lungens^ection  ziemliche  Schwierigkeiten 
darbieten.  Wie  gesagt,  unterscheiden  sich  die  Symptome  anfangs  nicht 
von  denen  des  einfachen  Katarrhs,  und  der  Verdacht  auf  bestehende 
Tuberkulose  wird  erst  durch  die  Hartnäckigkeit  des  Leidens,  durch  den 
Habitus  des  Kranken,  durch  etwaige  hereditäre  Belastung,  durch  ein- 
tretendes Fieber  und  auffallende  Abmagerung  des  Kranken  wachgerufen. 
Bei  vorgeschritteneren  Veränderungen  im  Larynx  kann  die  Unterschei- 
dung zwischen  Tuberkulose  und  Syphilis  sehr  schwierig  sein.  Doch 
finden  sich  bei  der  Syphilis  des  Kehlkopfes  häufiger,  als  bei  der  Tu- 
berkulose, gleichzeitig  Veränderungen  im  Pharynx  und  ausserdem  ist 
die  an  manchen  Stellen  sichtbare  Narbenbildung  ein  ftir  die  Syphilis 
ziemlich  charakteristisches  Zeichen.  Vollständig  sicher  wird  aber  die 
Diagnose  der  Larynxtuberkulose  in  allen  zweifelhaften  Fällen  durch  den 
Nachweis  der  Tuberkelbacillen  in  dem  Auswurfe  der  Kranken  oder  in 
dem  Geschwürssecrete,  welches  man  sich  mit  Hülfe  eines  feinen  Laiyni- 
pinsels  häufig  leicht  verschaffen  kann.  In  Bezug  auf  den  laryngo- 
skopischen Befund  sei  noch  bemerkt,  dass  eine  dicke  Infiltration  der 
Epiglottis  mit  theilweiser  Ulceration  derselben  ein  Befund  ist^  welcher 
fast  nur  bei  der  Tuberkulose  vorkommt 

Die  Therapie  ist  in  den  leichteren  Fällen  dieselbe,  wie  beim  Katarrh 
des  Kehlkopfes,  und  dann  auch  zuweilen  von  entschiedenem  Nutzen. 
Bei  eingetretenen  Geschwüren  kann  man  versuchen,  durch  Aetzungen 
mit  Argentum  nitricum  oder  durch  die  Verordnung  von  Inhalationen  mit 
Adstringentien  oder  Jodoform  (s.  das  Capitel  über  Lungentuberkulose) 
eine  Besserung  zu  erzielen.  In  vorgeschritteneren  Fällen  wird  man  sich 
meist  bald  auf  eine  rein  palliative  Therapie  beschränken.  Am  meisten 
Nutzen  zur  Verminderung  der  Schmerzen  und  der  Schlingbeschwerden 
gewähren  die  beständige  Darreichung  von  Eisstückchen  und  vor  Allem 
der  ausgiebige  Gebrauch  der  Narcotica.  Subcutane  Morphiomiqectionen 
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^JA  Stande  vor  jeder  Mahlzeit  schaffen  oft  grosse  Erleichterung.  Ausser- 
dem kann  man  den  Larynx  mit  starken  Morphiumlösungen  auspinseln, 
Horphinmpulver  einblasen,  Lösungen  von  Morphium  oder  Bromkalium 
inhtöiren  lassen.  Alle  diese  Mittel  übertrifft  aber  an  Wirksamkeit  das 
Cocain,  welches  ein  TOrtreffliches  örtliches  Anaestheticum  ist  (v.  Anrep). 
Bepinselt  man  die  geschwürige  Schleimhaut  am  Eehlkopfeingange  mit 
einer  10 — 20  7o  Lösung  von  Cocain  (Cocaini  muriat.  1,0—2,0,  Spiritus 
vini  2,0,  Aquae  destillat  8,0),  so  tritt  nach  wenigen  Minuten  eine  der- 
artige Anästhesie  der  betreffenden  Theile  ein,  dass  das  Schlucken  jetzt 
ohne  allen  Schmerz  geschehen  kann.  Leider  ist  die  Wirkung  des 
Cocains  freilich  eine  sehr  rasch  wieder  vorübergehende,  so  dass  die 
Pinselungen  immer  aufs  Neue  wiederholt  werden  müssen. 


SECHSTES  CAPITEL. 
LShinongen  der  Eehlkopftnaskeln. 

L  Lähmungen  im  Gebiete  des  Nervus  laryngeus  superior. 

Der  N.  laryngeus  sup.  vagi  ist  der  sensible  Nerv  für  die  Schleim- 
haut in  dem  oberen  Abschnitte  des  Kehlkopfes  bis  zur  Stimmritze  und 
lach  für  die  Schleimhaut  der  Epiglottis  und  deren  Umgebung.  Ausser- 
dem enthält  er  aber  auch  motorische  Fasern  für  den  Muse,  crico- 
tkyreoideus.  Klinische  Erfahrungen  machen  es  wahrscheinlich,  dass 
der  N.  laryngeus  sup.  auch  die  Herabzieher  des  Kehldeckels,  die  Mm. 
thyreo-  und  ary-epiglotlici,  innervirt,  vielleicht  sogar  auch  den  M.  ary^ 
taenoideus.  Doch  erhalten  diese  drei  letztgenannten  Muskeln  vielleicht 
ihre  motorischen  Fasern  auch  vom  N.  recurrens  (N.  laryngeus  inferior). 

Lähmungen  der  Mm.  crico  -  thyreoidei  und  der  Herabzieher  der 
Epiglottis  kommen  verhältnissmässig  am  häufigsten  nach  abgelaufener 
Diphtherie  zur  Beobachtung.  Gewöhnlich  sind  sie  eine  Theilerschei- 
nong  ansgebreiteterer  Lähmungen  und  dabei  häufig  mit  einer  Anästhesie 
der  vom'N.  laryngeus  sup.  mit  sensiblen  Fasern  versehenen  Schleim- 
haotpartien  verbunden  (y.  Ziemssen). 

Die  Lähmung  der  Mm.  ary-  und  thyreo-epiglottici  erkennt  man 
an  der  unbeweglichen,  aufrecht  gegen  den  Zungengrund  gerichteten 
Stellang  der  Epiglottis. 

Die  Lähmung  der  Mm.  crico-thyreoidei  soll  die  Stimme  rauh  und 
namentlich  das  Hervorbringen  hoher  Töne  unmöglich  machen,  da  hier- 
la  die  Fanction  des  genannten  Muskels  als  Spanner  der  Stimmbänder 
notbwendig  ist    Laryngoskopisch  ist  der  Nachweis  dieser  Lähmung 
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äusserst  schwierig.  Excavation  der  Stimmbandränder,  der  Mangel  sicht- 
barer Vibrationen  derselben,  vielleicht  bei  einseitiger  Lähmung  auch 
ein  Höherstehen  des  gesunden  Stimmbandes  sollen  die  Hauptzeichen 
derselben  sein. 

Heber  die  Lähmung  des  M.  arytaenoideiis  s.  u. 

2.  Lähmungen  im  Gebiete  des  Nervus  laryngeus  inferior 

s.  recurrens. 

Der  N.  recurrens  versorgt  mit  sensiblen  Fasern  die  Schleimhaut 
der  imteren  Kehlkopf  hohle  (unterhalb  der  Stimmritze)  und  ist  der  mo- 
torische Nerv  für  sämmtliche  Eehlkopfinuskeln  ausser  dem  M.  crico- 
thyreoideus  (und  vielleicht  den  Herabziehem  des  Kehldeckels,  s.  a). 
Die  von  ihm  innervirten  Muskeln  ordnen  sich  ihrer  Function  nach  in 
folgende  drei  Gruppen: 

a)  Glottisöffner  sind  allein  die  Mm.  crico-arytaenoidei  posticL 

b)  Glottisschliesser  sind  die  Mm.  crico-aiytaenoidei  laterales  und 
der  M.  aiytaenoideus  (transversus  und  obliquus). 

c)  Stimmbandspanner  sind  die  Mm.  thyreo-arytaenoidei,  welche  zu- 
gleich zu  den  Glottisschliessem  gehoreu,  hauptsächlich  aber  die  feinen 
Spannungsimterschiede  der  Stimmbänder  hervorbringen,  welche  beim 
Gesänge  und  den  Modulationen  der  Rede  nothwendig  sind.  Sie  haben 
also  dieselbe  Aufgabe,  wie  die  gröber  wirkenden,  vom  If.  laryng.  sup. 
innervirten  Mm.  crico-thyreoidei. 

Die  motorischen  Nervenfasern  für  alle  diese  Muskeln  stammen 
eigentlich  aus  dem  N.  accessorius,  von  welchem  sie  in  den  Yagusstamm 
und  von  hier  aus  erst  in  die  Kehlkopfnerven  eintreten. 

Die  meisten  Recurrenslähmungen  sind  peripheren  Ursprungs.  Ab- 
gesehen von  den  im  Anschlüsse  an  sonstige  Kehlkopfaffectionen  nicht 
selten  vorkommenden  rein  muskulären  Paresen  (s.  o.)  entstehen  peri- 
phere Stimmbandlähmungen  am  häufigsten  durch  einen  abnormen 
Druck  auf  den  Recurrensstamm.  Namentlich  sind  es  Aneurysmen  des 
Aortabogens,  welche  linksseitige  Becurrenslähmung  hervorrufen.  Femer 
können  Bronchialdrüsentumoren,  Oesophagnscarcinome,  Schilddrusen- 
tumoren, Mediasünaltumoren ,  ja  in  seltenen  Fällen  sogar  grosse  peri- 
cardiale  Exsudate  eine  Lähmung  des  Recurrens  einer  Seite  verursachen. 
Rechtsseitige  Lähmungen  sieht  man  verhältnissmässig  häufig  bei  Schrum- 
pfungen in  der  rechten  Lungenspitze,  femer  in  den  seltenen  Fällen  von 
Aneurysma  der  Art  subclavia.  Zu  den  peripheren  Recurrenslähmungen 
gehören  auch  die  zuweilen  nach  Ablauf  einer  Diphtherie  (s.  d.)  auf- 
tretenden Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln,  deren  Ursache  in  einer 


LUmangen  der  EeUkop&naskeln.  201 

DegeneratioD  der  betreffenden  Nervenzweige  zn  suchen  ist  —  In  ande- 
leiL  Fällen  ist  die  L&hmnng  des  Recurrens  durch  eine  Affection  seiner 
Fuem  im  Vagui  oder  gar  im  Accessorias  bedingt  Ausser  etwiügen 
(^latiTeQ  Veiletzangen  sind  es  auch  hier  vorzugsweise  Nenbildungen, 
velche  die  Leitnngsläfamnng  bewirken.  Femer  kommen  Recorrens- 
lähmoi^D  vor  durch  Äffectionen  der  Accessoriusbenie  bei  Bulliärer- 
krankungen,  bei  den  verschiedenen  Formen  der  acuten  Bulbäilähmong, 
bei  der  chronischen  Bolbärparalyse ,  bei  multipler  Sklerose  u.  a.  Als 
ceiebrale  Lähmwigeil  sind  die  nicht  seltenen  hysterischen  Lähmungen 
im  Gebiete  des  Recurrens  aufzufassen.  Endlich  werden  zuweilen  Kehl- 
kopfinoskelläbmungen  beobachtet,  für  welche  man  eine  Ursache  auf- 
zofioden  nicht  im  Stande  ist 

i.  TolUtlndlge  BeearrenBlRbmanr  (Lähmung   aller  vom  Recurrens 
Tersorgten  Kehlkopfmuskeln)  kommt  bei  den  Gompressionslähmnngen 
des  Recnrrensstammes  oder  dessen  Fasern  im  Vagus  ziemlich  häufig  vor. 
Lartjngoskopitch  (s.  I^g.  12)  findet  man 
bei  der  Athmung  und  auch  beim  Into- 
niren  das  Stimmband  auf  der  gelähmten 
Seite   in   mittlerer  Stellung  (^Ischlich 
bäofig  „CadaTerstellnng"  genannt)   nad 
Tollständig  bewegungslos.     Beim  mög- 
lichst starten  Intoniren  flberschreitet  das 
gesimde  SÜmmband  die  Mittellinie  und  Fig.  12  (nach  Zibhbsbh). 

findet  ein  TJeberkrenzen  der  Aryknorpel  äTmäll^äü'hna"'  ™  "k™«u- 
statt,  wodurch  eine  Schiefstellung  der  leiinngiühmung. 

Glottis  zu  Stande  kommt.    Die  sonstigen 

Symptome  sind  zuweilen  so  gering,  dass  ohne  Spiegeluntersucbung  an 
die  Ti&hTniing  gar  nicht  gedacht  wird.  Gewöhnlich  ist  aber  die  Sprache 
anrein,  schlägt  oft  in  die  Fistel  Aber  und  die  Kranken  ermäden  leicht 
beim  Sprechen.  Bei  beiderseitiger  Recurrenslähmung ,  welche  sehr 
selten  ist,  befinden  sich  beide  Stimmbänder  unbeweglich  in  einer  mitt- 
leren Stellang.  Es  besteht  vollständige  Aphonie  und  Unmöglichkeit,  zu 
hosten,  weil  zum  Husten  ein  anfänglicher  fester  Glottisverschluss  noth- 
«endig  ist  Dagegen  haben  die  Kranken  bei  rahigem  Verhalten  keine 
Dyq)ao& 

2.  LUmBsr  ier  OlottiMr weiterer,  der  Mm.  crico-anjtaenoidei 
fostici.  Dia  beiderseitige  Lähmung  dieser  Muskeln  ist  eine  zwar  sehr 
seltene,  aber  klinisch  äusserst  wichtige  Erscheinung,  da  sie  einen  Zu- 
stand höehtter  äupiratorischer  Dyspnoi  zur  Folge  hat  Gewöhnlich 
entwickelt  sich  dieser  Zustand  allmählich  und  zwar  meist  ohne  genflgend 
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bekannte  Ursache.  Wahrscheinlict  sind  es  Affecüonen  in  den  Nerren 
selbsti  welche  schliesslich  zu  der  Lähmang  führen').  In  den  meisten 
Fällen  dauert  das  Leiden  Jahre  lang.  Die  Djspnoä  steigert  sich,  nament- 
lich aas  äasseren  Anlässen,  zu  den  heftigsten  Ersticknngsanfällen,  und 
schon  mehrmals  warde  die  Tracheotomie  notbwendig.  Die  Athmang 
bei  der  Lähmang  der  Glottiserweiterer  ist  in  der  Weise  verändert,  dass 
nor  die  Inspiration  erschwert,  lan^ezogen,  gerämchTOll,  die  Exspiration 
dagegen  frei  und  ungehemmt  ist  Dies  beruht  auf  einer  ventilartigeo 
Ansangong  der  Stimmbänder  bei  der  Inspiratoiischen  Erweiterung  des 
Brustkorbes,  während  der  exspiratorische  Lcftstrom  die  Stimmbänder 
leicht  zur  Seite  schiebt.  Die  Stimmbildung  ist  meist  ganz  ungestört 
Laryngoakopisch  (s.  Fig.  13)  findet  man  die  Glottis  in  einen  schmalen 
Spalt  verwandelt,  welcher  bei  der  Inspiration,  statt  sich  zd  erweitem, 
noch  enger  wird. 

Fig.  13  (Dach  ZiBMasBN).  Fig.  14  (nuh  ZiMismMt). 

B<lduHltl(*  TolliUsdig*  PutlcBiLiliiaiBt  Llhianni  biUtr  Mm.  UhwhmjI— «IUI 

im  Xomant  dar  [uplntloii.  islttni  U  Folf*  ■siiUr  laijiifitia. 

Die  Prognose  ist  meist  ungflnstig.  Nur  bei  HyäteHscken  können 
dieselben  scheinbar  schweren  Zustände  eintreten  und  nach  kurzer  Zeit 
wieder  verschwinden. 

3.  Llhmang  der  Mm.  thyreo-arytMiioldel.  Die  Lähmung  oder  Parese 
dieser  in  den  Stimmbändern  selbst  verlaufenden  Muskeln,  welche  die 
hauptsächlichsten  Spanner  der  Stimmbänder  sind,  gehört  zu  den  hau- 
ägsten  Muskellähmungen  im  Kehlkopfe.  Sie  kommt  namentlich  bei 
acuten  und  chronischen  Katarrhen  der  LarTugealschleimhaut  vor  und 
ist  oft  die  HauptursBche  der  bestehenden  Heiserkeit  Ferner  entwickelt 
sie  sich  nicht  selten  in  Folge  einer  anhaltenden  Ueberanstrengung  der 
Stamme  (bei  Sängern,  Rednern).  Endlich  ist  sie  eine  der  gewöhnlich- 
sten Ursachen  der  hysterischen  Aphonie. 

Die  Lähmung  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  ist  beiderseitig  oder  ein- 

1)  Doch  ist  bemerkeDavertb ,  dau  durch  Ankylosentäldiing  in  den  äico- 
«lytMDoid'Qelenken  »ach  eine  rein  nttehanitehe  Behlnderong  dn  Olottiiarwel- 
temng  eintreten  kann. 


LUimnngen  der  EehUtopfbrnskeln.  203 

Hiti;.  Häufig  ist  sie  vereinigt  mit  einer  Parese  der  übrigen  Glottis- 
schliesaer,  der  Mm.  arytaenoidei  und  der  Mm.  crico-thjreoidei.  Lari/ngo- 
Aopüch  (b.  Fig.  14}  siebt  man  bei  der  gewöbnlichen  doppelseitigen 
Plrese  der  Thjreo-arytaenoidei,  dass  beim  Intoniren  die  Glottis  sich 
nicht  vollständig  schliesst,  sondern  ein  ovaler  Spalt  zwischen  den  Stimm- 
bändern offen  bleibt  Bei  einseitiger  Lähmung  zeigt  das  befallene  Stimm- 
band  eine  Excavation  seines  medialen  Randes.  Die  Stimme  ist  stets 
mehr  oder  weniger  stark  heiser,  leise,  das  Sprechen  anstrengend. 

In.  vielen  Fällen  kann  bei  genügender  Schonung  der  Stimme  und 
nach  der  Abheilang  des  der  Lähmung  znweilen  zu  Grunde  liegenden 
Katarrhs  vollständige  Heilung  erzielt  werden.  Die  hysterischen  Stimm- 
bandläbmongen  zeichnen  sidi  durch  ihr  plötzliches  Verschwinden  and 
Wiederaoftreten,  meist  nach  psychischen  Erregungen,  aus.   Sie  kommen 
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Fig.  15  (nach  Ziekssbii).  Fig.  IG  (nach  Zizubbbn). 

AtTto«a«Uw«ttlui«Bf  b*l  «eiUr  Lv/a^Us.  Daiaanaitlgti  Llhmoai  der  TbfieD  iijUanoidfli 
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nicht  selten  auch  bei  Kindern  (besonders  Mädchen)  im  Alter  von  circa 
10 — 14  Jahren  vor  (vgl.  das  Capitel  ober  Hysterie). 

4.  Uhmiag  det  M.  arjUenoldens  kommt  selten  vereinzelt  vor.  Man 
beobachtet  sie  zuweilen  beiLarynxkatarrhen  oder  bei  hysterischer  Aphonie. 
Die  Stimme  ist  stark  heiser,  und  laryngoskopisch  (s.  Fig.  15)  findet 
man  beim  Intoniten  den  ganzen  vorderen  Abschnitt  der  Stimmbänder 
äch  gat  schliessend,  während  die  Glottis  cartilaglnea  wegen  des  unge- 
nügenden AoeinanderrQckens  der  Aryknorpel  als  dreieckiger  Spalt  offen 
bleibt  Bei  gleichzeitiger  Lähmmig  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  und 
des  M.  arytaenoideus  zeigt  die  Glottis  beim  Intoniren  eine  annähernd 
sudnhrförmige  Oeffnung  (s.  Fig.  16),  da  sowohl  der  vordere,  als  auch  der 
hintere  Abschnitt  der  Glottis  nicht  geschlossen  wird,  während  die  Pro- 
cessus vocales  durch  die  normale  Einwärtsdrehung  der  Aryknorpel  (Wir- 
kung der  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales)  ihre  gewöhnliche  mediale 
St«lliiDg  beim  Iitoniren  erhalten. 

5.  laolirte  Llbnuc  der  Hin.  erieo-arjUenoldei  Utetales  ist  nicht 
mit  Sicherheit  beobachtet  worden.    Dagegen  sind  einige  Fälle  von  roll- 
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ständiger,  gleichzeitiger  Lähmung  aller  Stimmbandschliesser  beschrieben 
worden,  bei  denen  die  Stimmbänder  unbeweglich  lateralwärts  bei  ab- 
norm weit  geöffneter  Glottis  standen. 

Die  Therapie  der  Stimmbandlähmungen  kann  nur  dann  Aussicht 
auf  Erfolg  haben,  wenn  das  Grundleiden  einer  Heilung  fähig  ist  Be- 
stehen gleichzeitige  katarrhalische  oder  sonstige  Erkrankungen  des  Kehl- 
kopfes, so  sind  Tor  Allem  diese  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  zu 
behandeln.  Die  Compressionslähmungen  durch  Tumoren  u.  dgL  sind 
nur  in  seltenen  Fällen  durch  eine  Exstirpation  oder  Verkleinerung  des 
Tumors  (Strumen)  zu  heben.  —  Bei  den  katarrhalischen,  diphtherischen 
und  sogenannten  „rheumatischen^^  d.  h.  ohne  nachweisbare  Ursache 
entstandenen  Paresen,  sowie  auch  namentlich  bei  allen  hysterischen 
Aphonien  wirkt  die  Elektricität  häufig  sehr  günstig  ein.  Bei  den  hyste- 
rischen Lähmungen  tritt  zuweilen  sehr  rasche  Heilung  ein,  welche 
freilich  nicht  immer  von  Dauer  ist  Gewöhnlich  benutzt  man  starke 
äussere  Faradisation  am  Halse  oder  Galvanisation  durch  den  Kehlkopf 
hindurch,  verbunden  mit  häufigen  Stromwendungen.  Von  Ziemssen  sind 
auch  Elektroden  für  die  endolarjngeale  Reizung  der  einzelnen  Kehl- 
kopfmuskeln angegeben  worden.  Innerlich  verordnet  man,  insbesondere 
anämischen  Individuen,  Eisenpräparate  und  kleine  Dosen  Chinin.  Em- 
pfehlenswerth  sind  auch  subcutane  Strychnininjectionen  (täglich  0,003 
bis  0,01).  Bei  den  hysterischen  Aphonien  sind  methodische  Sprech- 
und  Athemübungen  von  grossem  Nutzen. 

SIEBENTES  CAPITEL. 
Spasmus  glottidls. 

(Stimmritzenkrampf.    Asthma  Miilari.    Asthma  tht/micum.) 

Aetioloffie.  Der  Spasmus  glottidis  ist  eine  fast  ausschliesslich  bei 
Kindern  bis  zum  dritten  Lebensjahre  vorkommende  Ejrankheit,  welche 
in  Anfällen  von  krampfhaftem  Glottisverschlusse  und  dadurch  bedingter 
stärkster  Dyspnoe  besteht  Knaben  werden  von  dieser  Krankheit^  deren 
eigenüiche  Ursache  uns  noch  gänzlich  unbekannt  ist^  häufiger  befallen, 
als  Mädchen.  Der  alte  Name  Asthma  thymicum  deutet  darauf  hin, 
dass  man  früher  eine  Yergrösserung  der  Thymusdrüse  für  die  Ursache 
der  Anfälle  hielt  Diese  Anschauung  ist  aber  durchaus  ungerecht- 
fertigt Auffallend,  aber  unerklärt  ist  der  Zusammenhang  des  Glottis- 
krampfes mit  der  Rhachitis.  Gegen  ys  aller  am  Glottiskrampf  leiden- 
den Kinder  sind  rhachitisch,  doch  lässt  sich  die  früher  aufgestellte 
Behauptung,   dass    der  Glottiskrampf  näher   mit   der   rhaohitisohen 
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Craniotabes  zusammenhänge,  nicht  sicher  beweisen.  Für  einen  cen- 
tralen XTrspnmg  des  Leidens  spricht  die  Thatsache,  dass  dasselbe  nicht 
selten  mit  Eclampsfe  vereinigt  ist  in  der  Weise ,  dass  die  Anfalle  von 
Stimmiitzenkrampf  sich  zu  eclamptischen  Anfallen  steigern  oder  dass 
beide  Arten  von  Anfallen  mit  einander  abwechseln.  In  den  Fällen, 
welche,  wie  nicht  selten,  zur  Zeit  der  Dentition  auftreten,  glaubt  man 
einen  reßectorischen  Ursprung  des  Spasmus  glottidis  annehmen  zu 
dürfen,  ebenso  in  den  Fällen,  welche  sich  an  eine  etwa  durch  Erkältung 
entstandene  Laiyngitis  anzuschliessen  scheinen. 

Knuüdieitssjmptonie.  Der  einzelne  Anfall  tritt  gewöhnlich  ganz 
plötzlich  am  Tage  oder  während  der  Nacht  auf,  entweder  ohne  jede 
Veranlassung,  oder  durch  ein  äusseres  Moment  (Schreien,  Trinken, 
psychische  Erregung)  veranlasst.  Er  beginnt  meist  mit  einer  tiefen 
Inspiration.  Dann  tritt  vollständiger  Athemstillstand  ein.  Die  Kinder 
werden  blass,  cyanotisch,  blicken  angstvoll  umher,  verdrehen  die  Augen 
und  machen  mühsame,  angestrengte  Bespirationsversuche.  In  schweren 
Fällen  stellt  sich  vorübergehende  Bewusstlosigkeit  ein  und  treten,  wie 
schon  erwähnt,  auch  in  den  Extremitäten-  und  Rumpfmuskeln  tonisch- 
clonische  Zuckungen  hinzu.  Die  Dauer  des  Anfalles  beträgt  wenige 
Secunden  bis  höchstens  zwei  Minuten.  In  sehr  schweren  Fällen  kann 
der  Anfall  unmittelbar  den  Tod  zur  Folge  haben.  In  der  Kegel  lässt 
aber  der  Krampf  nach,  es  erfolgen  einige  tiefe,  geräuschvolle  Athem- 
Züge  und  nach  kurzer  Zeit  befinden  sich  die  Kinder  vollständig  wohL 
Die  Heftigkeit  der  Anfiille  wechselt  übrigens  in  den  einzelnen  Fällen 
und  auch  bei  demselben  Kinde  sehr  beträchtlich.  Zuweilen  erfolgt 
überhaupt  nur  ein  Anfall  oder  eine  geringe  Anzahl  derselben,  während 
in  anderen  Fällen  das  Leiden  täglich  10— 20  mal  und  noch  häufiger 
auftreten  und  Monate  lang  in  abwechselnder  Stärke  andauern  kann. 
Erst  wenn  die  Kinder  das  dritte  Jahr  erreichen,  lässt  die  Krankheit 
fast  immer  nach.  Eine  ziemlich  grosse  Zahl  der  an  Spasmus  glottidis 
leidenden  l^der  stirbt  freilich  schon  Mher,  sei  es  im  Anfalle  selbst 
oder  an  sonstigen  Affectionen. 

Bei  Erwachsenen  kommt  der  echte  Spasmus  glottidis  fast  nie  vor. 
Analoge  Anfalle  beobachtet  man  aber  zuweilen  bei  Hysterischen. 

Die  Therapie  hat  sich  zunächst  stets  mit  dem  Allgemeinzustande 
der  Kinder  zu  beschäftigen.  Gelingt  es,  die  Ernährung  der  meist  blassen 
und  atrophischen  Kinder  zu  bessern  (Eisen,  Leberthran),  so  werden  oft 
auch  die  Anßlle  seltener,  schwächer  und  bleiben  schliesslich  ganz  aus. 
Ausserdem  sind  die  Kinder  in  gleichmässig  warmer  Luft  zu  halten 
und  vor  allen  Erkältungen  zu  bewahren.    Die  inneren  Mittel^  welche 
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die  Wiederkehr  der  Anfalle  verbindem  sollen,  sind  in  ihrer  Wirkung 
ziemlich  unsicher.  Empfohlen  sind  Bromkalium  (0,5 -~  2,0  pro  die\ 
Moschus  (Tinct  Moschi,  1 — 2  stündlich  10  Tropfen),  Zinkoxyd  \l  a. 

Im  Anfalle  selbst  muss  das  Eind  aufgerichtet  werden.  Man  be- 
spritzt das  Gesicht  mit  Wasser  oder  macht  bei  längerem  Andauern 
des  Krampfes  eine  kühle  Uebergiessung.  Die  Haut  frottirt  man,  reibt 
Senfspiritus  ein  oder  legt  Senf  teige  auf  die  Brust  und  die  Waden.  Sind 
die  Anfalle  sehr  häufig  und  heftig,  so  muss  man  Narcotica  anwenden, 
entweder  Chloroforminhalationen  oder  mit  Vorsicht  subcutane  Morphium* 
injectionen  (0,001—0,005  bei  Kindern). 

ACHTES  CAPITEL. 
SenslbilitStsstOrangen  im  Kehlkopfe. 

Sensibilitätsstörungen  der  Kehlkopfschleimhaut  sind  vorzugsweise 
im  Gebiete  des  N.  laryngeus  superior  (Epiglottis  und  obere  Kehlkopf- 
höhle bis  zur  Stimmritze)  beobachtet  worden,  in  seltenen  Fällen  jedoch 
auch  in  dem  unteren  Kehlkopfabschnitte,  welcher  vom  N.  recurrens  mit 
sensiblen  Fasern  versorgt  wird.  Am  häufigsten  kommen  sie  verbunden 
mit  motorischen  Störungen  vor  und  zwar  einmal  bei  hysterischen^  femer 
aber  auch  nicht  selten  bei  diphtherischen  Lähmungen.  Die  Anästhesie 
des  Kehlkopfes  erkennt  man  an  der  Unempfindlichkeit,  welche  die  Pa- 
tienten bei  der  Berührung  der  einzelnen  Kehlkopfbheile  mit  der  Son- 
denspitze zeigen.  Fast  immer  sind  auch  die  Würg-  und  Hustenreflexe 
aufgehoben,  so  dass  man  ziemlich  bequem  mit  dem  Finger  den  ganzen 
Kehlkopfeingang  abtasten  kann. 

Die  Aufhebung  der  Reflexe  wird  zuweilen,  insbesondere  bei  schwe- 
ren diphtherischen  und  bulbären  Lähmungen  gefahrlich,  da  in  Folge 
davon  beim  Schlucken  leicht  Speisetheile  in  den  Kehlkopf  gelangen 
und  nicht  ausgehustet,  sondern  weiter  in  die  Lungen  hinein  aspirirt 
werden,  wo  sie  zu  Bronchitis  und  zu  lobulären  Pneumonien  Veranlas- 
sung geben.  Diese  Gefahr  ist  besonders  gross,  wenn  gleichzeitig  die 
Unmöglichkeit  besteht,  kräftig  zu  husten,  wie  es  namentlich  bei  man- 
gelhaftem Glottisverschlusse  der  Fall  ist  Nur  bei  hysterischen  Anästhe- 
sien ist  die  Entwicklung  von  Aspirationserkrankungen  der  Lunge  nicht 
zu  fürchten. 

Eine  wirksame  Prophylaxis  gegen  die  eben  erwähnten  geßUirlichen 
Folgezustände  ist  nur  dadurch  möglich,  dass  man  bei  Kranken,  bei 
welchen  häufiges  Verschlucken  und  Hustenschwäche  sich  einstellt,  so- 
fort die  Ernährung  mit  der  Schiundsonde  vornimmt 
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NEUNTES  CAPITEL. 
Nenbildangen  im  Kehlkopfe. 

Da  die  Nenbildangen  im  Kehlkopfe  vorzugsweise  specialistisches 
und  chiraigisches  Interesse  haben,  so  geben  wir  hier  nur  einen  kurzen 
tleberbliok  aber  dieselben.  Besonders  muss  aber  daranf  hingewiesen 
werden,  dass  dieselben  nur  mit  HQIfe  des  Kehlkopfspiegels  erkannt 
werden  kSnnen.  Leider  kommt  es  nicbt  selten  vor,  dass  Kranke  lange 
Zeit  eifo^loB  an  „chroniscbem  Kehlkoptkatarrh"  behandelt  werden,  bis 
erst  die  laiyngoskopische  Untersncbung  als  Ursache  der  Heiserkeit 
eine  Neubildung  ergiebt.  Die  möglichst  frühzeitige  Diagnose  derselben 
ist  aber  oft  (namentlich  beim  Caicinom]  desshalb  so  wichtig,  weil  die 
Operation  (s.  u.)  um  so  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  je  eher  sie  ge- 
macht wird. 

A.  Gutartige  Neubildungen  im  Kehlkopfe. 
].  Das  PapiUem  ist  eine  der  häufigsten  Neubildungen  im  Kehl- 
kopfe.   Ea  bildet  drüsige,    blumenkoblartige  AuewücIiGe,  welche  ge- 
wöhnlich an  den  Torderen  Abschnitten  der  Stimmbänder,  selten  der 


^ 


Flg.  17  und  18  (luch  ZisiibsenJ. 

QHtlalla  FUmm. 

Tascbenbftnder  sitzen.  Die  Basis  der  Qescbwalst  ist  breit  oder  gestielt. 
Besondere  Entstehungsnrsachen  kennt  man  nicht  Zuweilen  entwickeln 
sich  die  Papillome  bei  bestehendem  chronischen  Katarrh. 

2.  Das  Fibrom  im  Kehlkopfe  ist  ebenfalls  verhältnissmässig  häufig. 
Die  als  „KehlAop/polifp'^  bezeichneten  Geschwülste  des  Kehlkopfes  sind 
grteatentheils  Uhrome.  Dieselben  sitzen  meist  an  den  Stimmbändern 
and  bilden  erbsengrcsBe  bis  kirschengrosse,  meist  gestielte  Geschwülste 
von  weisslicher  oder  rßthlich-brauner  Färbung  (s.  Fig.  17  u.  18).  Leute, 
welche  ihr  Stimmorgan  stark  anstrengen,  sollen  eine  erhöhte  Disposi- 
tion zar  Kbrombildang  haben. 
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3.  Cysten  und  „Schleimpolt/pen*^,  welche  wahrscheinlich  meist  durch 
Anhäufung  von  Secret  in  einer  Schleimdrüse  nach  Verstopfung  ihres 
Ausführungsganges  entstehen,  kommen  selten  vor.  Man  findet  sie  in 
den  Morgagni'schen  Ventrikeln,  an  der  Epiglottis  u.  a. 

Die  Beschwerden,  welche  gutartige  Geschwülste  im  Kehlkopfe  her- 
vorrufen, hängen  theils  vom  Sitze,  theils  von  der  Grösse  der  Neubil- 
dung ab.  Kleine  Polypen  können  ganz  symptomlos  verlaufen  und  werden 
nur  zufallig  bei  der  Spiegeluntersuchung  gefunden.  Meist  sind  es  aber 
die  eintretende  Heiserkeit,  Druck  und  Kratzen  im  Kehlkopfe  oder  bei 
grösseren  Geschwülsten  Athembeschwerden ,  welche  Veranlassung  zur 
Untersuchung  geben. 

6.  Bösartige  Neubildungen.    Carcinom  des  Kehlkopfes. 

Carcinome  entwickeln  sich,  meist  bei  älteren  Personen,  entweder 
primär  im  Kehlkopfe  oder  gehen  von  befallenen  Nachbarorganen  aus 
auf  den  Kehlkopf  über.  Im  ersteren  Fall  bilden  die  Stimmbänder  oder 
die  Morgagni'schen  Ventrikel  den  häufigsten  Ausgangspunkt  Ein  TTeber- 
greifen  auf  den  Kehlkopf  kommt  namentlich  beim  Krebs  der  Zunge, 
des  Pharynx,  selten  auch  des  Oesophagus  vor. 

Die  Symptome  des  Kehlkopfkrebses  entwickeln  sich  langsanL  Hei- 
serkeit, Schlingbeschwerden,  Schmerzen  im  Kehlkopfe,  welche  nicht 
selten  in  das  eine  Ohr  ausstrahlen,  eintretende  Athembeschwerden  und 
endlich  die  Zeichen  der  allgemeinen  Schwäche  und  Abmagerung,  wie 
wir  sie  bei  fast  allen  Garcinomen  finden,  setzen  das  Krankheitsbild  zu- 
sammen. Die  Diagnose  ist  nur  mit  Hülfe  des  Kehlkopfspiegels  mög- 
lich. Daneben  kann  zuweilen  auch  die  Digitaluntersuchung,  welche 
am  Kehlkopfeingange  oder  in  der  Nachbarschaft  des  Kehlkopfes  die 
charakteristische  Härte  ergiebt,  von  diagnostischer  Bedeutung  sein.  Eine 
Beschreibung  des  Spiegelbildes  lässt  sich  bei  der  Mannigfaltigkeit  der 
Fälle  im  Allgemeinen  nicht  geben.  Man  sieht  die  unebene,  meist  in- 
jicirte,  mit  Schleim  bedeckte,  oft  schon  eiulcerirte  Neubildung  und 
daneben  zuweilen  die  secundären  Erscheinungen  des  Katarrhs,  einge- 
tretener Perichondritis  u.  dgL  Meist  ist  die  Diagnose  bei  einiger  Uebung 
nicht  schwer.  Doch  kann  zuweilen  die  Unterscheidung  von  Tuberkulose 
(Tuberkelbacillen !)  oder  Syphilis  (Erfolg  einer  specifischen  Behandlung !) 
Schwierigkeiten  machen.  Immer  müssen  daher  auch  alle  anderen  Or- 
gane des  Kranken  genau  untersucht  werden. 

Die  Therapie  idler  Kehlkopfneubildungen  kann  nur  eine  chirurgi- 
sche sein.  In  Bezug  auf  alle  Einzelheiten  müssen  wir  auf  die  Special- 
werke verweisen.    Zur  Entfernung  der  gutartigen  Polypen  sind  von  den 


SyphiÜB  des  Kehlkopfes.    Pathologische  Anatomie.  209 

Laryngologen  zahlreiche  Instruinente  angefertigt  worden,  mit  welchen 
unter  Leitang  des  Spiegels  die  Neabildang  abgeschnitten,  abgeschnürt, 
abgequetscht  oder  abgerissen  wird.  Darch  die  Benutzung  der  durch 
Coeambepiiuelungen  hervorgerufenen  localen  Anästhesie  der  Kehlkopf- 
Schleimhaut  (s.  o.  S.  199)  wird  die  Ausfuhrung  der  Operation  wesent- 
lich erleichtert  —  Bei  den  Carcinomen  des  Laiyni  kann  nur  die  Total- 
eistirpation  des  Kehlkopfes  mit  späterer  Anbringung  eines  künstlichen 
Kehlkopfes  dauernden  Erfolg  schaffen,  eine  Operation,  welche  zuerst 
Ton  BiLXJtOTH,  später  auch  von  anderen  Chirurgen  glücklich  ausgeführt 
worden  ist  Ist  eine  Operation  unausführbar,  so  hat  die  Therapie  nur 
die  Aufgabe,  die  Beschwerden  der  Kranken  zu  lindem  (Narcotica,  Mor- 
phium, Cocain  u.  a.). 

ZEHNTES  CAPITEL. 
Syphilis  des  Kehlkopfes. 

Patholosrisehe  Anatomie.  Die  Syphilis  des  Kehlkopfes  zeigt  sich 
zuweilen  blos  als  kaiarrhaiische  Entzündung  der  Schleimhaut  (syphi- 
litischer Larynxkatarrh) ,  welche  anatomisch  keine  Eigenthümlichkeit 
darbietet  und  deren  eigentliche  Bedeutung  nur  aus  dem  gleichzeitigen 
Bestehen  anderer  Zeichen  von  Lues  erkannt  werden  kanii.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  aber  zu  gröberen  anatomischen  Störungen,  zur  syphi- 
litischen Infiltration  der  Schleimhaut,  entweder  in  Form  der  Schleim^ 
hauipapeln  (plagues  muqueux)  oder  in  Form  derberer  knotiger  Massen 
mit  grösser  Tendenz  zum  Zerfall  und  zur  Geschwürsbildumj.  Die  Pa- 
peln^ welche  den  breiten  Condylomen  auf  der  äusseren  Haut  vollkom- 
men analog  zu  setzen  sind,  bilden  weissliche  zarte  Schleimhauterhebun- 
gen,  welche  aus  einem  zellreichen  Granulationsgewebe  bestehen.  Sie 
sitzen  Torzugsweise  in  dem  oberen  Theile  des  Kehlkopfes,  auf  der  Epi- 
glottis,  den  Lig.  aiyepiglotticis  und  an  der  hinteren  Laryniwand.  Nur 
selten  sieht  man*  sie  auf  den  Stimmbändern  oder  gar  noch  tiefer.  Die 
derberen  InJUiroHonen  („Gununaknoten'^)  sitzen  an  der  Epiglottis,  an 
der  Torderen  Flache  der  hinteren  Laryniwand,  an  den  wahren  und  fal- 
schen Stimmbändern  und  zeigen,  wie  schon  erwähnt,  grosse  Tendenz 
zur  Ulceration,  so  dass  die  syphilitischen  Geschwüre  ein  fast  regelmäs- 
siger Befand  bei  schwererer  Larynisyphilis  sind.  Sie  sitzen  an  den  oben 
erwähnten  Stellen,  besonders  häufig  an  der  Epiglottis,  welche  fast  völlig 
zerstört  werden  kann.  Als  allgemeine  Kennseichen  der  syphilitischen 
Getekwiire  kann  man  anführen  ihren  gerötheten,  derben,  oft  sinuösen 
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Band,  femer  ihre  Neigung,  einerseits  in  die  Tiefe  zu  greifen,  anderer- 
seits aber  auch  in  Vemarbung  überzugehen.  In  Folge  des  Tiefergreifens 
der  syphilitischen  Qeschwfire  entsteht  zuweilen  sectmdäre  PerichondritU 
und  &iorpelablösung.  Die  Narbenbüdtmg  ist  in  diagnostischer  Hin- 
sicht wichtig,  da  sie  fast  niemals  bei  tuberkulösen  oder  oardnomatösen 
Geschwüren  vorkommt  Femer  aber  ist  sie  für  den  weiteren  Verlauf 
der  Krankheit  von  grosser  Bedeutung,  weil  durch  die  sich  bildenden 
Narbenstrange  und  narbigen  Verwachsungen  beträchtliche  dauernde 
Störungen  der  Sprache,  des  Schlingens  und  vor  Allem  der  Bespiration 
{Kehlkopfstenosen)  entstehen  können. 

Die  Symptome,  welche  die  Larynilues  macht,  wechseln  selbstver- 
ständlich je  nach  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  der  Erkrankung.  Sind 
die  Stimmbänder  befallen  (Katarrh,  Ulceration),  so  macht  eintretende 
Heiserkeit  auf  das  Ergriffensein  des  Larynx  aufinerksam,  während  bei 
Affectionen  der  Epiglottis,  der  Aryknorpel  und  deren  Umgebung  nur 
über  Schlingbeschwerden  geklagt  wird.  In  vielen  Fällen  fehlen  sub- 
jective  Beschwerden  der  Patienten  ganz  und  nur  eine  Untersuchung 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  giebt  über  den  Zustand  des  Larynx  Aufschluss. 

Nur  selten  ist  übrigens  der  Kehlkopf  allein  der  Sitz  einer  syphi- 
litischen Erkrankung.  Meist  findet  man  die  entsprechenden  Veränderun- 
gen gleichzeitig  im  Bachen,  Nasenrachenraum,  in  der  Nase  u.  a.  Die 
Miterkrankung  dieser  Organe  ist  von  grosser  diagnostischer  Bedeutung. 
Selbstverständlich  besteht  gleichzeitig  auch  häufig  Syphilis  der  Haut 

Der  Zeit  ihres  Außretens  nach  rechnet  man  die  Larynxlues  ge- 
wöhnlich zu  den  ^ecundären  Erscheinungen"  der  Syphilis,  welche  zu- 
erst etwa  2 — 3  Monate  nach  der  Primärinfection  auftreten.  Doch  kom- 
men auch  noch  viel  später  sowohl  erstmalige  Erkrankungen,  als  auch 
Becidive  und  Nachschübe  der  Syphilis  im  Kehlkopfe  vor. 

Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  der  Allgemeinbehandlung  der 
Syphilis.  Gerade  bei  dem  Befallensein  des  Kehlkopfes  gilt  es,  möglichst 
rasch  die  Affection  zur  Heilung  zu  bringen,  um  tiefer  greifenden  Zer- 
störungen und  ausgedehnteren  Narbenbildungen  vorzubeugen.  Erreichen 
kann  man  dies  am  besten  durch  eine  energische  Schmierkur  (tägliche 
Einreibung  von  3,0—5,0  Ungt  cinereum  in  die  Haut),  welche  weiter 
unterstützt  wird  durch  die  innerliche  Darreichung  von  1,0 — 3,0  Jod- 
kalium pro  die.  Bei  dieser  Allgemeinbehandlung  heilt  die  Larynxlues 
oft  ohne  jede  Localbehandlung  vollständig.  Doch  ist  es  zweckmässig, 
namentlich  in  schwereren  Fällen  ulceröser  Lues,  die  Geschwüre  einige 
Male  auch  örtlich  mit  starken  Höllensteinlösungen  zu  ätzen.  Be- 
pinseln der  Ulcerationen  mit  Jodglycerin  (Jodi  0,2,  Ealii  jodat  2,0, 
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lOyO)   oder  mit  Sublimaüösmig  (Hydrargyri  bichlorati  0,5, 
Aether.  solforiei  20,0)  ist  ebenfalls  empfehlenswerth. 

Die  Behandlung  etwa  zurückbleibender  Narbenstenosen,  welche 
Athembeschwerden  Temrsachen,  geschieht  mittelst  der  schon  früher  er- 
wähnten mechanischen  Dilatationsmethoden. 


DRITTER  ABSCHNITT. 

Eranklieiteii  der  Tracliea  nnd  der  BroncMen. 


ERSTES  CAPITEL. 
Acuter  Katarrh  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

{Tracheüis  und  Bronchitis  catarrhalis  acuta,) 

Aetlolorlo.  Der  acute  Katarrh  der  grösseren  Luftwege  (Trachea 
und  gröbere  Bronchien)  ist  eine  häufig  Torkonunende  Krankheit,  welche 
nicht  selten  auf  Erkältungsursachen  zurückgeführt  werden  kann.  Es 
ist  begreiflich,  dass  die  Einathmung  kalter,  feuchter  Luft  zuweilen 
einen  unmittelbaren  schädlichen  Einfluss  auf  die  Schleimhaut  der  oberen 
Luftwege  ausübt  Sehr  oft  ist  der  Bronchialkatarrh  verbunden  mit 
einem  gleichzeitigen  Katarrh  des  Larynx,  seltener  auch  des  Rachens. 
Bei  den  gewöhnlichen,  leichten  Bronchialkatarrhen  erstreckt  sich  der 
Katarrh  meist  nur  auf  die  Trachea  und  die  ersten  gröberen  Verzwei- 
gungen der  Bronchien,  während  die  feineren  Bronchien  gesund  bleiben. 

Heftigere  Entzündungen  der  Bronchialschleimhaut  kommen  in 
Folge  stark  wiricender  mechanischer  oder  chemischer  Reise  vor.  Nach 
der  Einathmung  schädlicher  Oase  (besonders  untersalpetersaurer  Dämpfe, 
schwefliger  Säure,  Chlor-,  Bromdämpfe  u.  dgl.)  entwickelt  sich  zuweilen 
eine  schwere  Bronchitis,  wie  dies  besonders  bei  Fabrikarbeitern  beob- 
achtet wird.  Ebenso  schädlich  wirkt  die  Einathmung  von  Rauch,  Staub, 
besonders  von  vegetabilischem  Staub ,  wozu  ebenfalls  manche  Gewerbe 
und  Arbeiten  vorzugsweise  Gelegenheit  geben  (Müller,  Kohlenarbeiter 
0.  a.).  Bei  diesen  Formen  der  Bronchitis  erstreckt  sich  der  Katarrh  oft 
bis  in  die  feineren  Bronchien  hinein. 

Noch  häufiger,  als  die  bisher  erwähnten  Formen  primärer  Bron- 
chitis, ist  die  Bronchitis,  welche  im  Verlaufe  sonstiger  acuter  und  chro* 
Mischer  Krankheiten  außrüL    Bei  der  Entstehung  derselben  kommen 
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liäofig  infectiöse  Ursachen  in  Betracht,  so  namentlich  bei  gewissen 
acuten  Infectionskrankheiten  (vorzugsweise  Masern  und  KeuehhusteH\ 
bei  denen  die  Bronchitis  zu  den  fast  regehnässigen,  wahrscheinlich  von 
der  Frimärmfection  unmittelbar  abhängigen  Locala£fectionen  gehört 
Bei  den  meisten  anderen  acuten  Infectionskrankheiten  entwickelt  sich 
dagegen  die  Bronchitis  secundär  und  beruht  grössten  Theils  auf  einer 
Aspiration  schädlicher  Stoffe  von  den  oberen  Theilen  der  Luftwege 
her.  So  erklärt  sich  die  Bronchitis  bei  den  diphtheritischen  Processen 
im  Pharynx  und  Larynx,  in  so  weit  sie  nicht  auf  einer  directen  Aus- 
breitung der  Krankheit  beruht,  femer  bei  den  Pocken  u.  a.  Bei  allen 
möglichen  sonstigen  schweren  Krankheiten  kommt  es  ebenfalls  häufig 
zu  Bronchitis,  weil  in  der  Mundhöhle  und  im  Rachen  Secretanhäufong, 
Entzündung,  Soorbildung  u.  dgl.  stattfindet  und  von  hier  aus  chemische 
oder  organisirte  Entzündungserreger  leicht  in  die  Bronchien  hinein 
aspirirt  werden  können.  Ein  weiteres  schädliches  Moment  ist  bei  allen 
schweren  Kranken  die  mangelhqfte  Expectoration.  In  den  Bronchien 
bleibt  das  Secret  liegen,  in  dem  stagnirenden  Schleim  bilden  sich  Zer- 
setzungsvorgänge,  siedeln  sich  Bacterien  an  und  führen  zunächst  zur 
Bronchitis,  weiterhin  zu  den  so  häufigen  lobulären  Pneumonien  (s.  d.). 
Auch  die  Verschluckung  und  Aspiration  von  leicht  zersetzlichen  Speise- 
theilen  ist  eine  nicht  seltene  Ursache  der  secundären  Bronchitiden. 

Wie  weit  auch  bei  der  primären  Bronchitis  infectiöse  Momente  als 
Ursachen  in  Betracht  kommen,  wissen  wir  nicht,  obgleich  eine  derartige 
Aetiologie  für  manche  Fälle  nicht  unwahrscheinlich  ist  Mit  Sicher- 
heit können  wir  sie  annehmen  für  den  Keuchhusten,  welcher  unten  in 
einem  besonderen  Gapitel  besprochen  werden  wird.  Femer  treten  zu- 
weilen in  epidemischer  Ausbreitung  fieberhafte  Bronchialkatarrhe  (meist 
mit  Katarrh  der  übrigen  Respirationsschleimhaut  verbunden)  auf,  welche 
man  als  Grippe  (Influenza)  beschrieben  hat  und  die  jedenfalls  infectiöser 
Natur  sind. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  eine  acute  Bronchitis  zuweilen  blos 
eine  Steigerung  einer  schon  vorher  bestehenden  chronischen  Bronchitis 
darstellt 

Die  Disposition  zur  acuten  Bronchitis  ist  bei  verschiedenen  Per- 
sonen ungleich.  Worauf  im  Grunde  eine  derartige  gesteigerte  Disposition 
zu  Bronchialerkrankungen  beruht,  wie  man  sie  einerseits  bei  schwäch- 
lichen, anämischen,  andererseits  aber  zuweilen  auch  bei  sogenannten 
„vollblütigen**  Personen  findet,  ist  nicht  genau  bekannt  Bei  Kindern  und 
alteren  Leuten  ist  die  Bronchitis  häufiger,  als  im  mittleren  Lebensalter. 
Die  meisten  Erkrankungen  kommen  im  Frübjahr  und  im  Herbst  vor. 
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SyaiptoBe.  Brustschmerzen  können  bei  einer  einfachen  katarrha- 
lischen Bronchitis  vorhanden  sein,  haben  aber  gewöhnlich  nur  einen 
geringen  Grad.  Bei  einer  stärkeren  Tracheitis  empfinden  die  Kranken 
häofig  ein  schmerzhaftes  Gefahl  von  Wundsein  im  Halse  und  hinter 
dem  oberen  Sternum,  welches  während  des  Hustens  starker  wird.  Die 
Schleimhaut  der  Bronchien  hat,  wie  es  scheint,  keine  schmerzempfin- 
denden Nervenfasern,  und  die  bei  der  Bronchitis  nicht  selten  vorhan- 
denen Brustschmerzen  sind  in  der  Kegel  Muskelschmerzen  (in  den  In- 
tercostalmuskeln),  welche  in  Folge  starker  Hustenstösse  entstanden  sind. 
DeiMuitcn  ist  eins  der  regelmässigsten  Symptome  der  Bronchitis, 
dorch  welches  der  Patient  oder  der  Arzt  gewöhnlich  zuerst  auf  die 
bestehende  BrustaSection  aufmerksam  wird.  Bei  gleichzeitiger  Laryn- 
gitis kann  natürlich  der  Husten  von  dieser  abhängen.  Doch  unterliegt 
es  keinem  Zweifel,  dass  auch  von  der  Schleimhaut  der  Trachea  und  der 
grösseren,  sowie  der  kleineren  Bronchien  aus  Husten  reflectorisch  er- 
regt werden  kann.  Besonders  reizbar  ist  nach  experimentellen  Unter- 
suchungen die  Theilungsstelle  der  Trachea,  und  mancher  heftige 
krampfhafte  Husten  mag  auf  einer  Beizung  gerade  dieser  Stelle  durch 
angesammeltes  Secret  beruhen.  Die  Heftigkeit  des  Hustens  ist  übrigens 
in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden,  was  sowohl  von  dem  Grade 
und  der  Ausbreitung  der  Bronchitis,  als  auch  von  der  Reizbarkeit  der 
betreffenden  Personen  abhängt 

Der  iltifti^trr/ besteht  aus  dem  Secrete  der  entzündeten  Schleimhaut 
Seine  Menge  und  Beschaffenheit  ist  in  den  einzelnen  Fällen  ziemlich 
verschieden.  Man  unterscheidet  Katarrhe  mit  reichlicher  Secretion  und 
sogenannte  trockene  Katarrhe^.  Bei  letzteren  wird  nur  wenig  zäh- 
schleimiges  Sputum  entleert,  bei  ersteren  ist  der  Auswurf  reichlicher, 
schleimig-eitrig.  Ziemlich  häufig  ist  im  Beginne  der  Krankheit  der  Aus- 
warf spärlich,  zäh-schleimig  (Sputum  crudum  der  alten  Aerzte)  und 
wird  später  reichlicher,  sich  leicht  lösend,  eitriger  {Sp.  coctum).  Bei 
Katarrh  der  feineren  Bronchien  kann  der  Auswurf  kleine  zäh-schleimige 
oder  schleimig-eitrige  Abgüsse  der  Bronchien  enthalten.  Mikroskopisch 
bietet  der  einfache  katarrhalische  Auswurf  wenig  Besonderes  dar.  Die 
Eiterkörperchen  sind  oft  gequollen  und  mehr  oder  weniger  stark  ver- 
fettet Kleine  Beimengungen  von  Blut  können  bei  intensiver  Bronchitis 
gelegentlich  vorkommen  und  haben  meist  keine  besondere  Bedeutung. 
Zoweilen  sind  sie  blos  die  Folge  der  starken  Hustenstösse.  Eine  stärkere 
und  anhaltendere  Blutbeimengung  zu  dem  katarrhalischen  Sputum  sahen 
vir  in  einigen  Fällen  schwerer  Bronchitis  bei  Säufern,  so  dass  man 
geradezu  von  einer  Jiämorrhagischen  Bronchitis^  sprechen  konnte. 


214  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

Dyspnoe  fehlt  bei  der  einfachen  Bronchitis  meist  vollständig.  Bei 
ausgebreitetem  Katarrh  der  feineren  Bronchien  kann  aber  deutliche 
Eorzathmigkeit  eintreten. 

Physikalische  Untersuchung.  Von  der  Beschaffenheit  der 
Tracheaischleimhaut  kann  man  sich  bei  gehöriger  TTebung  durch  die 
Spiegeluntersuchung  eine  unmittelbare  Anschauung  verschaflfen.  Man 
sieht  bei  bestehender  Tracheitis  die  Böthung  der  Tracheaischleimhaut 
und  zuweilen  abnorme  Secretmengen  auf  derselben.  Zur  Beurtheilung 
der  Veränderungen  in  den  Bronchien  dienen  uns  die  übrigen  physika- 
lischen TTntersuchungsmethoden. 

Die  Inspection  des  Thorax  ergiebt  bei  den  leichteren  Formen  der 
Bronchitis  nichts  Abnormes.  Bei  stärkerer  Bronchitis ,  besonders  der 
feineren  Bronchien,  ist  die  Athmung  etwas  beschleunigt,  die  Exspiration 
verlängert  Die  Percussion  ergiebt  bei  unoomplicirter  Bronchitis  keine 
Abnormität  des  Lungenschalls.  Auch  die  AuscuUation  ergiebt  in  zahl- 
reichen Fällen  leichter  Bronchitis,  welche  auf  die  Trachea  und  die 
grossen  Bronchien  beschränkt  ist,  nichts  Besonderes.  In  den  Fällen 
aber,  in  welchen  auch  die  kleineren  Bronchien  Sitz  des  Katarrhs  sind 
und  stärkere  Secretanhäufungen  in  den  Bronchien  sich  bilden,  hört  man 
theils  neben  dem  vesiculären  Athmen,  theils  dasselbe  fast  ganz  ver- 
deckend die  sogenannten  bronchitischen  Geräusche.  Bei  trockner  Bron- 
chitis spricht  man  je  nach  dem  Klange  der  Geräusche  von  brummenden, 
schnurrenden  (Rhonchus  sonorus),  pfeifenden  oder  giemenden  (Rhonehus 
sibilans)  Geräuschen.  Diese  Geräusche  sind  wahrscheinlich  Stenosen- 
geräusche und  entstehen  beim  Hindurchstreichen  der  Luft  durch  ver- 
engte Stellen  der  Bronchien.  Die  Verengerung  kommt  theils  durch  die 
Schwellung  der  Schleimhaut,  theils  durch  aufgelagertes  Secret  zu  Stande. 
Vielleicht  betheiligen  sich  zuweilen  auch  die  Secretmassen  selbst^  wenn 
sie  durch  Mitschwingung  in  Vibration  versetzt  werden,  an  dem  Zustande- 
kommen der  schnurrenden  Geräusche.  Ist  die  Menge  des  in  den  Bron- 
chien angesammelten  Secrets  reichlicher  und  besitzt  das  Secret  eine 
mehr  flüssige  Beschaffenheit,  so  kommt  es  beim  Hindurchstreichen  der 
Luft  zu  fjeuchten  Rasselgeräuschen*^  Dieselben  zeigen,  je  nachdem 
sie  in  gröberen  oder  feineren  Bronchien  zu  Stande  kommen,  die  Eigen- 
schaften des  „mittelblasigen"  oder  des  „feinblasigen  Basselns^ 

Ausser  den  bisher  besprochenen,  von  der  Bronchitis  direct  her- 
rührenden Symptomen  kommen  nicht  selten  noch  andere  Krankheits- 
erscheinungen vor.  Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  einem  stärkeren  Bron- 
chialkatarrh meist  gestört  Die  Kranken  füihlen  sich  unwohl  und  haben 
weniger  Appetit,  als  sonst    Häufig  besteht,  namentlich  in  den  Abend- 
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standen,  ein  massiges  Fieber.  Höhere  Steigerungen  über  39^0  kommen 
jedoch  Hast  nnr  bei  Kindern  vor.  Zuweilen  klagen  die  Kranken  über 
Kapfsckmerjsen,  welche  sich  besonders  bei  stärkerem  Husten  steigern. 
Die  einzelnen  Formen  der  Bronchitis  unterscheidet  man  vorzugs- 
weise nach  dem  Grade  der  Ausbreitung  des  Katarrhs. 

1.  ]>er  Katarrh  der  jpr9bereii  Bronehien.  Dies  ist  die  gewöhnliche 
Form  der  einfachen  primären  Bronchitis  nach  Erkältungen,  schädlichen 
Einwirkungen  auf  die  Bronchialschleimhaut  u.  dgL  Auch  manche  secun- 
dire  Bronchitiden  bleiben  auf  die  gröberen  Bronchien  beschränkt  Die 
Beschwerden  sind  massig.  Nur  der  Hustenreiz  kann  zuweilen  recht 
hefUg  sein.  Die  Auscultotion  ergiebt  gröbere  schnurrende  Geräusche 
oder,  wie  gesagt,  in  manchen  Fällen  auch  gar  nichts  Abnormes,  so 
dass  man  nur  aus  den  subjectiven  Brustbeschwerden,  aus  dem  Husten 
und  dem  Auswurfe  die  Krankheit  erkennen  kann.  Bei  genügender 
Schonung  der  Kranken  läuft  die  uncomplicirte  primäre  Bronchitis  in 
einigen  Tagen,  längstens  in  wenigen  Wochen  ab  und  geht  in  vollständige 
Heilang  über.  Bei  mangelnder  Schonung  von  Seiten  der  Kranken  und 
beim  Fortwirken  von  Schädlichkeiten  kann  die  Krankheit  sich  freilich 
sehr  in  die  Länge  ziehen  und  schliesslich  in  eine  chronische  Bronchitis 
übergehen« 

2.  Katarrh  der  feineren  Bronchien.  Capillftre  Bronehitis.  Selten 
ersbreckt  sich  ein  einfacher  primärer  Bronchialkatarrh  bei  Erwachsenen 
bis  in  die  feineren  Bronchien  hinein.  Die  secundäre  Bronchitis,  welche 
sich  bei  schweren  sonstigen  Erkrankungen  entwickelt  (s.  o.),  breitet  sich 
dagegen  häufig  bis  in  die  letzten  Verzweigungen  der  Bronchien  aus  und 
fuhrt  nicht  selten  schliesslich  zur  Bildung  lobulärer,  pneumonischer 
Herde  (,A^atarrhalische  Pneumonie'^  s.  u.).  Man  erkennt  das  Befallensein 
der  kleineren  Bronchien  durch  die  hörbar  werdenden  höheren,  pfeifen- 
den and  giemenden  bronchitischen  Geräusche  oder  durch  die  reichlichen 
feineren,  feuchten  Basseigeräusche.  Die  Athembeschwerden  können  bei 
ausgebreiteterem  Katarrh  der  feineren  Bronchien  schon  ziemlich  be- 
trächtlich sein.  Die  Respiration  ist  deutlich  beschleunigt,  die  Exspi- 
ration meist  verlängert  Oft  besteht  ziemlich  heftiger  Husten,  Der 
Auswurf  ist  schleimig-eitrig,  gewöhnlich  nicht  sehr  reichlicL 

Von  grosser  praktischer  Wichtigkeit  ist  die  capiiiäre  Bronchitis 
der  Kinder.  Jede  Bronchitis  jüngerer  Kinder  hat  erfahrungsgemäss  die 
Neigung;  sich  bis  auf  die  kleineren  Bronchien  fortzupflanzen.'  Besonders 
häufig  beobachtet  man  ausgebreitetere  Bronchitiden  bei  schwächlichen, 
tubeÄalds  beanlagten  oder  bei  rhachitischen  Kindern.  Namentlich  zur 
Zeit  der  ersten  Dentition  besteht  eine  auffallende  Disposition  der  Kinder, 
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an  Bronchitiden  zu  erkranken.  Doch  kommt  auch  schon  bei  noch 
jüngeren  Kindern  Bronchitis  vor. 

Bemerkt  wird  die  Krankheit  von  den  Eltern  gewöhnlich  durch  den 
auftretenden  Husten,  welcher  sich  besonders  beim  Schreien  der  Kinder 
einstellt  Auswurf  haben  kleinere  Kinder  niemals,  da  das  durch  den 
Husten  in  die  Rachenhöhle  gelangte  Secret  hinuntergeschluckt  wird. 
Sehr  auffallig  ist  die  eintretende  Beschleunigung  der  Respiration^  welche 
auf  60—80,  ja  noch  mehr  Athemzüge  in  der  Minute  ansteigt  Dabei 
ist  die  Athmung  angestrengt,  aber  meist  oberflächlich,  in  schweren 
Fällen  etwas  unregelmässig.  In  Folge  mangelhaften  Lufteintritts  in 
die  kleineren  Bronchien  treten  nicht  selten  inspiratorvsche  Einsiehungen 
an  den  unteren  seitlichen  Partien  des  Thorax  auf.  Die  Exspiration 
ist  bei  den  Kindern  oft  geräuschvoll,  stöhnend.  Ueber  den  Lungen 
hört  man  ausgebreitetes  feines,  feuchtes  Rasseln.  In  schweren  Fällen 
werden  die  Kinder  unruhig,  ängstlich,  nicht  selten  deutlich  cyanotisch, 
schliesslich  apathischer  und  benommen.  Doch  handelt  es  sich  dann 
meist  nicht  mehr  um  eine  einfache  Bronchitis,  sondern  es  ist  bereits 
zur  Bildung  katarrhalischer  Pneumonien  gekommen.  —  Die  Krankheit 
Terläuft  fast  stets  mit  Fieber,  welches  40  <^  und  mehr  betragen  kann. 
Der  Puls  ist  beschleunigt  bis  auf  etwa  120 — 140  oder  noch  mehr 
Schläge  in  der  Minute.  Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  selten  weniger 
als  2  —  3  Wochen,  häufig  ist  sie  viel  länger.  Namentlich  bei  schlecht 
genährten  Kindern  kann  theils  in  Folge  allgemeiner  Schwäche,  theils 
auch  unmittelbar  in  Folge  der  ungenügenden  Respiration  der  Tod  ein- 
treten. In  solchen  Fällen  findet  man  bei  der  Section  fest  stets  neben 
der  diffusen  Bronchitis  bereits  lobuläre  Pneumonien.  Zuweilen  tritt  je- 
doch auch  nach  den  schwersten  Zuständen  schliesslich  noch  eine  all- 
mähliche Heilung  ein. 

Die  secunddren  Bronchitiden  der  Kinder  bei  Masern,  Keuchhusten, 
Diphtherie  u.  s.  w.  haben  dieselbe  Neigung  sich  bis  in  die  feinen  Bron- 
chien fortzusetzen  und  zu  lobulären  Pneumonien  zu  führen. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  auch  bei  alten  Leuten  eine  acute 
Bronchitis  sich  leicht  bis  in  die  feineren  Bronchien  fortsetzen  und  theils 
durch  allgemeine  Erschöpfung,  theils  durch  eintetende  Athembeschwer- 
den  (Bildung  lobulärer  Pneumonien)  bedrohlich  werden  kann. 

Diagrnose.  Die  Diagnose  der  Bronchitis  bietet  an  sich  keine  be- 
sonderen Schwierigkeiten  dar.  Sie  ergiebt  sich  unmittelbar  aus  dem 
auscultatorischen  Nachweise  der  bronchitischen  Geräusche.  Fehlen  die- 
selben, so  schliesst  man  bei  bestehendem  Husten  und  Auswurf  auf 
einen  leichteren  Katarrh  der  gröberen  Bronchien,  wenn  die  Ursache 
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des  Hustens  nicht  in  einer  Larynxaffection  gefunden  werden  kann. 
Schwieriger,  aber  stets  zu  berücksichtigen  ist  die  Frage,  ob  eine  nach- 
gewiesene Bronchitis  ein  gewöhnlicher  primärer  Bronchialkatarrh  oder 
eine  secundäre  Bronchitis  im  Verlaufe  irgend  einer  sonstigen  Affection 
ist  Diese  Frage  kann  natürlich  nur  durch  eine  genaue  allseitige  Unter- 
sachong  des  Körpers  entschieden  werden.  Femer  ist  stets  zu  bedenken, 
dass  schwerere  Lungenaffectionen  anfangs  ziemlich  verborgen  auftreten 
können,  zunächst  objectiv  blos  die  Zeichen  einer  einfachen  Bronchitis 
machen,  während  sich  später  eine  Pneumonie,  eine  tuberkulöse  Affection 
oder  etwas  dergleichen  herausstellt  Namentlich  müssen  einseitige  oder 
nur  an  umschriebener  Stelle  nachweisbare  Bronchitiden  in  dieser  Be- 
ziehung Verdacht  erregen.  Von  der  Bronchitis  in  den  Lungenspitzen 
(„Spitzenkatarrh^)  ist  es  schon  lange  bekannt,  dass  sie  oft  die  erste  nach- 
weisliche objective  Veränderung  der  Lungenphthise  darstellt  Ob  neben 
diffuser  Bronchitis  der  kleineren  Bronchien  lobuläre  pneumonische  Herde 
bestehen  oder  nichts,  lässt  sich  meist  nur  vermuthen,  aber  objectiv 
nicht  mit  Sicherheit  bestimmen. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  man  auch  in  prognostischer 
Bmsichi  bei  der  Beurtheilung  jeder  schwereren  Bronchitis,  namentlich 
bei  Kindern  und  bei  älteren  Leuten,  vorsichtig  sein  soll.  Die  leich- 
teren Formen  der  Bronchitis  geben  freilich  stets  eine  durchaus  günstige 
Plrognose. 

Therapie.  Die  Prophylaxis  des  primären  Bronchialkatarrhs  be- 
steht in  der  Femhaltung  aller  der  Schädlichkeiten,  welche,  wie  oben 
erwähnt,  erfahrungsgemäss  zu  einer  Bronchitis  Anlass  geben  können. 
Bei  Personen,  namentlich  bei  Kindern,  welche  besondere  Neigung  zu 
Bronchitiden  haben,  ist  eine  vernünftige  Abhärtung  der  Haut  gegen 
Temperatureinflüsse,  wie  wir  sie  schon  bei  der  Prophylaxe  der  Laryn- 
gitis erwähnt  haben,  von  Nutzen.  Sehr  wichtig  ist  es,  daran  zu  er- 
innern, dass  wir  auch  gegen  die  secundären  Bronchitiden  im  Verlaufe 
sonstiger  Krankheiten  mit  Erfolg  prophylaktisch  thätig  sein  können. 
Reinhaltung  der  Mund-  und  Bachenhöhle,  Anregung  tieferer  Inspira- 
tionen und  die  Unterstützung  der  Eipectoration  durch  die  rechtzeitige 
Anwendung  lauer  Bäder  mit  Uebergiessungen  können  oft  die  Bronchitis 
verhindern  oder  wenigstens  in  Schranken  halten,  welche  unfehlbar  ent- 
steht» wenn  die  Kranken  sorglos  sich  selbst  überlassen  bleiben. 

Bei  der  Behandlung  der  acuten  Bronchitis  genügt  in  den  leichten 
Fällen  ein  einfaches  diätetisches  Verfahren.  Die  Kranken  sollen  sich 
warm  halten,  das  Zimmer  und,  wenn  sie  Fieber  haben,  das  Bett  hüten. 
Kinder  mflssen  stets  ins  Bett,  wenn  sie  eine  Bronchitis  haben.    Seit 
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Alters  her  gilt  ein  diaphoretisches  Verfahren  als  besonders  wirksam 
bei  der  Behandlung  des  acuten  Bronchialkatarrhs.  Man  lässt-  die  Kran- 
ken  daher  heissen  Thee  (Brustthee,  Fliederthee  u.  dgL)  oder  heisse  Milche 
mit  Selters wasser  gemischt,  trinken,  ein  Verfahren,  welches  von  den 
Kranken  häufig  als  wohlthuend  gelobt  wird.  —  Eine  Localbehandlung 
der  Bronchialschleimhaut  mit  Hülfe  der  Inhalationsmethoden  ist  gewöhn- 
lich illusorisch,  da  die  inhalirte  Flüssigkeit  nur  zum  kleinsten  Theil  bis 
in  die  Bronchien  gelangt  Doch  kann  man  immerhin,  namentlich  bei 
trocknem  Husten  und  schwer  löslichem  Secret,  Inhalationen  warmer 
Wasserdämpfe  oder  einer  1 — 2procentigen  Kochsalslösung  verordnen. 

Im  TTebrigen  hat  man  symptomatisch  zu  verfahren.  Bei  stärkeren 
subjeotiven  Brustbeschwerden  (Schmerzen,  Beengung)  thut  ein  Senf- 
teig oder  ein  Friessnitz'scher  Umschlag  um  die  Brust  gute  Dienste.  In 
schweren  Fällen  können  bei  Envachsenen  auch  einige  trockne  Schröpf- 
köpfe  von  günstiger  Wirkung  sein,  während  locale  Blutentziehungen 
bei  einfacher  Bronchitis  nie  nothwendig  sind.  Besteht  quälender  Husten- 
reis,  welcher  die  Nachtruhe  stört,  so  verordnet  man  kleine  Morphiom- 
dosen,  DovEB'sches  Pulver  (0,3 — 0,5  pro  dosi),  Aq.  Laurocerasi  (15  bis 
20  Tropfen)  u.  dgl.  Bei  erschwerter  Expectoration  kommen  die  soge- 
2  nannten  Expectorantien  (Ipecacuanha,  Salmiak,  Apomorpbin  u.  a.)  zur 
Anwendung. 

Die  ausgezeichnete  Wirkung  lauwarmer  Bäder  und  TTebergiessungen 
bei  den  starken  diffusen  Bronchitiden,  welche  secundär  im  Verlaufe 
sonstiger  acuter  Krankheiten  entstehen,  ist  bereits  wiederholt  erwähnt 
worden. 

Bei  der  capülären  Bronchitis  der  Kinder  sind  in  schweren  Fällen 
ebenfalls  lauwarme  Bäder  mit  TTebergiessungen  (2  —  3  Bäder  täglich) 
als  wirksamstes  Mittel  anzuwenden.  Die  Bäder  unterstützen  die  Ex- 
pectoration und  verhüten  nach  Möglichkeit  die  Bildung  lobulärer  Pneu- 
monien. In  leichteren  Fällen  wirken  feuchte  Entwicklungen  des  Thorax 
oder  des  ganzen  Körpers  günstig.  Von  sonstigen  Mitteln  kommen  die- 
selben, wie  bei  Erwachsenen,  zur  Anwendung.  Bei  schwächlichen  Kin- 
dern ist  für  die  Erhaltung  der  Kräjle  durch  Darreichung  möglichst 
kräftiger  Nahrung  und  kleiner  Mengen  Wein  zu  sorgen.  In  einzelnen 
Fällen  kann  bei  reichlicher  Schleimansammlung  in  den  Bronchien  ein 
Brechmittel  angezeigt  und  von  gutem  Nutzen  sein.  Opiate  sind  erfah- 
rungsgemäss  bei  kleineren  Kindern  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  ge- 
brauchen. 

Bei  der  Bronchitis  der  alten  Leute  kommt  es  vor  Allem  darauf 
an,  den  Kräftezustand  der  Patienten  zu  erhalten  und  zu  heben«    Um 
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die  in  Folge  des  kraftlosen  Hastens  meist  recht  erschwerte  Expectora- 
tion  zn  erleichtem,  verordnet  man  Liq.  Ammonii  anisatas,  ein  Infosom 
Senegae  oder  dergleichen.  Warme  Bäder  können  von  Nutzen  sein, 
müssen  aber  mit  Vorsicht  angewandt  werden. 

ZWEITES  CAPITEL. 
Chronische  Bronchitis. 

{Chronischer  Bronchialkatarrh) 

AetUUffie.  Der  chronische  Bronchialkatarrh  kanÄ  sich  von  vorn- 
herein allmShlich  entwickeln  oder  sich,  in  selteneren  Fällen,  an  eine 
acnte  Bronchitis  anschliessen.  Dieselben  Schädlichkeiten,  welche  eine 
aeate  Bronchitis  hervorrufen,  haben  bei  häufig  wiederholter  Einwirkung 
eine  chronische  Bronchitis  zur  Folge. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  schwereren  chronischen  Bronchialkatarrhe 
ist  aber  keine  selbständige  Erkrankung,  sondern  tritt  entweder  als  Theil- 
erscheinung  oder  als  Folge  anderer  Erankheitszustände  auf.  Am  häu- 
figsten ist  die  Combination  der  chronischen  Bronchitis  mit  dem  £/7i- 
physem  der  Lunge  (s.  d.).  Femer  ist  eine  grosse  Anzahl  chronischer 
Bronchialkatarrhe  die  Folge  von  Herzfehlern  (Klappenfehlern,  Mjocar- 
ditis  IL  dgL)  und  Geßuserkrankungen^  welche  zu  Stauung  in  dem 
Lungenkreislauf  und  weiter  zu  einem  chronischen  Katarrh  der  Bronchien 
führen.  Auch  die  chronischen  Bronchialkatarrhe  der  Nierenkranken 
beruhen,  wenigstens  zum  Theil,  auf  eingetretenen  Circulationsstörungen. 
Endlich  findet  man  bei  sonstigen  chronischen  Affectionen  der  Lungen 
und  der  Pleura,  bei  der  Lungentuberkulose,  bei  Pleuritis  u.  a.  die  Bron- 
chien in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  im  Zustande  des  chro- 
nischen Katarrhs. 

Die  chronische  Bronchitis  kommt  vorzugsweise  bei  Erwachsenen  und 
bei  älteren  Personen  vor,  bei  Männern  häufiger,  als  bei  Frauen. 

PathoUffiseke  Anatomie.  Anatomisch  charakterisirt  sich  die  chro- 
nische Bronchitis  durch  eine  vorzugsweise  venöse  Hyperämie  der  Bron- 
chialschleimhaut Das  Oewebe  derselben  ist  oft  im  Ganzen  verdickt, 
die  Oberfläche  der  Schleimhaut  gewulstet  In  alten  Fällen  tritt  dagegen 
schliesslich  eine  alle  Schichten  der  Schleimhaut  betreffende  Atrophie 
derselben  auf.  Einer  der  häufigsten  Folgezustände  chronischer  Bron- 
chitis ist  die  cylindrische  Erweiterung  der  mittleren  und  kleineren  Bron* 
chien  (Bronchiektasie).  Dieselbe  kommt  allmählich  durch  den  Elasti- 
citätsYerlost  nnd  die  grössere  Nachgiebigkeit  der  erkranken  Bronchial- 
wandoDg^en,  sowie  durch  den  Druck  des  stagnirenden  Secrets  zu  Stande. 
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Symptome  und  Yerlanf.  Die  Symptome,  welche  von  der  chronischen 
Bronchitis  selbst  abhängen,  bestehen  in  Athembeschwerden,  Hasten  und 
Auswurf.  Dazu  kommen  die  Ergebnisse  der  objectiven  physikalischen 
Untersuchung. 

Der  Husten  ist  in  den  einzelnen  Fällen  von  sehr  verschiedener 
Heftigkeit  Oewöhlich  ist  er  frOh  Morgens,  Abends  und  während  der 
Nacht  stärker,  als  am  Tage.  Die  Menge  des  Auswurfs  ist  ebenfalls 
grossen  Schwankungen  unterworfen.  In  manchen  Fällen  besteht  ein 
trockner  Husten  (Catarrhe  sec,  s.  u.),  durch  welchen  nur  geringe  Men- 
gen zähschleimigen  Secrets  herausbefördert  werden.  In  anderen  Fällen 
ist  der  Auswurf  reichlicher,  schleimig-eitrig,  zuweilen  sogar  sehr  reich- 
lich und  ziemlich  dünnflüssig.  Mikroskopisch  enthält  er  keine  besonderen 
charakteristischen  Bestandtheile,  sondern  nur  die  gewöhnlichen  Form- 
elemente des  Sputums :  Eiterkörperchen,  beigemengte  Fflasterepithelien, 
häufig  reichliche  Bacterien,  zuweilen  einzelne  Fettsäurenadeln,  selten 
auch  einige  spitze  octaedrische  Eiystalle  (sogenannte  AsthmarErystalle, 
s.  u.).  Geringe  Blutbeimengungen  können  bei  stärkerer  chronischer 
Bronchitis  vorkommen,  ohne  ernstere  Bedeutung  zu  haben. 

Dtfspnoe  massigen  Grades  entwickelt  sich  zuweilen  auch  bei  un- 
complicirter  ausgebreiteter  Bronchitis.  In  den  Fällen,  in  welchen  eine 
stärkere  Dyspnoe  besteht,  hat  diese  aber  meist  ihren  eigentlichen  Onind 
in  den  gleichzeitigen  sonstigen  Zuständen  der  Lunge  und  des  Herzens. 

Physikalische  Untersuchung.  Die  Ferci/^^im  erfährt  durch 
die  Bronchitis  an  sich  keine  besondere  Veränderung.  Höchstens  kann,  na- 
mentlich über  den  hinteren  unteren  Lungenpartien,  der  Fercussionsschall 
in  Folge  der  Erschlaffung  des  Lungengewebes  etwas  tympanitisch,  oder 
in  Folge  reichlicher  Secretanhäufung  in  den  Bronchien  ein  wenig  ver- 
kürzt erscheinen.  Die  Auscultation  ergiebt  je  nach  der  Ausbreitung 
des  Katarrhs  und  der  Menge  und  Beschaffenheit  des  Secrets  entweder 
trockne  bronchitische  Geräusche  (Pfeifen ,  Giemen ,  Schnurren  u.  dgl.) 
oder  Rasselgeräusche.  Die  Geräusche  sind  über  die  ganze  Lunge  ver- 
breitet zu  hören  oder  vorzugsweise  nur  über  den  unteren  Lungenlappen^ 
weil  hier  der  Katarrh  gewöhnlich  am  ausgesprochensten  ist  und  hier 
am  leichtesten  eine  Secretanhäufung  stattfinden  kann.  Das  Athemge- 
räusch  selbst  kann  an  einzelnen  Stellen  durch  die  Rasselgeräusche  ganz 
verdeckt  werden.  Im  Uebrigen  ist  es  vesiculär,  zuweilen  verschärft, 
zuweilen  auch  rauher  und  unbestimmter.  Das  Exspirium  ist  meist  ver- 
längert An  den  Stellen,  wo  die  Bronchien  durch  Secret  verstopft  sind, 
wie  es  am  häufigsten  in  den  unteren  Lappen  vorkommt,  ist  das  Aihem- 
geräusch  zuweilen  sehr  abgeschwächt  oder  selbst  ganz  aufgehoben. 
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Gewöhnlich  unterscheidet  man,  abgesehen  von  den  leichteren  Fällen, 
mehrere  besondere  Formen  des  chronüchen  Bronchialkatarrhsj  welche 
aber  häufig  in  einuider  übergehen. 

1.  Der  trockne  chronische  Katarrh  (Catarrhe  sec  von  Laennec) 
ist  diejenige  Form«  bei  welcher  die  Schleimhaut  eine  nur  sehr  geringe 
Secretion  zeigt  Der  Husten  ist  gewöhnlich  sehr  quälend  und  anstren- 
gend, fordert  aber  gar  kein  oder  nur  sehr  wenig  zähes  Sputum  zu  Tage. 
Bei  der  Auscultation  der  Lungen  hört  man  trockne,  pfeifende  Geräusche, 
aber  kein  Bassein.  Diese  Form  des  Katarrhs  ist  meist  mit  Lungen- 
emphysem verbunden.  Nicht  selten  kommt  es  auch  zu  asthmatischen 
Anfallen.    Die  Krankheit  ist  hartnäckig  und  dauert  meist  Jahre  lang. 

2.  Die  sogenannte  Bronchoblennorrhoe  ist  diejenige  Form  der 
chronischen  Bronchitis,  bei  welcher  eine  sehr  starke  Schleimhautsecre- 
tion  stattfindet  Der  Husten  ist  daher  mit  sehr  reichlichem,  meist 
dünnflflssigem  Auswurf  verbunden,  dessen  Menge  in  24  Stunden  V2  Liter 
und  mehr  betragen  kann.  Der  Auswurf  confluirt  im  Speiglase  und 
schichtet  sich  gewöhnlich  beim  Stehen,  indem  die  schwereren  eitrigen 
Theile  zu  Boden  sinken,  während  oben  eine  serös-schleimige,  an  der 
Oberfläche  meist  schaumhaltige  Schicht  sich  bildet  Ueber  den  Lungen 
hört  man,  namentlich  in  den  unteren  Partien,  reichliche  feuchte  Rassel- 
gerSnsche.  Dieselben  nehmen  nur  dann  ab,  wenn  gerade  grössere  Men- 
gen Sputa  ausgehustet  sind.  Anatomisch  findet  man  bei  dieser  Form 
der  chronischeki  Bronchitis  die  Bronchien  fast  immer  erweitert. 

3.  Eine  ziemlich  seltene,  aber  sehr  interessante  Form  ist  die  so- 
genannte Bronchorrhoea  serosa  („pituitöser  Katarrh"  von  Laennec). 
Diese  Form  ist  dadurch  charakterisirt,  dass  sehr  reichliche  Mengen  eines 
schaumigen,  rein  serösen,  dünnfiüssigen  Sputums  ausgehustet  werden. 
Gewöhnlich  kommt  der  Husten  in  einzelnen  sehr  heftigen  Anfällen, 
welche  '/s — 1  Stunde  und  länger  dauern.  Die  Athembeschwerden  sind 
namentlich  wihrend  dieser  Anfalle  ziemlich  heftig  und  haben  zu  der 
früher  gebräuchlichen  Bezeichnung  „Asthma  humidum^^  Anlass  gegeben. 
Die  Menge  des  gesammten  in  24  Stunden  entleerten  Sputums  kann 
1—2  Liter  betragen.  Die  objective  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt 
meist  ziemlich  reichliches  ausgebreitetes  Rasseln.  Der  Percussionsschall 
ist  nonnal  oder  in  Folge  der  reichlicheren  Secretanhäufung  etwas  ge- 
dämpft 

Die  eigentliche  Ursache  dieser  eigenthümlichen  Krankheit  ist  ganz 
dmikeL  Dieselbe  stellt  entweder  ein  selbständiges,  sehr  chronisches 
Leiden  dar,  welches  mit  wechselndem  Verlaufe  Jahre  lang  dauern  kann, 
oder  aie  tritt  seeundär  zu  anderen  Affectionen  hinzu,  namentlich  zu 
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chronischer  Nierenschrumpfung.  Von  der  selbständigen,  scheinbar  ganz 
uncomplicirten  Form  sahen  wir  einen  sehr  schweren  Fall  bei  einer  jongen 
Frau,  welcher  mit  zeitweilig  hohem  Fieber  verlief  und  die  Patientin 
körperlich  sehr  herunterbrachte. 

Krankheitsyerlanf.  Der  Erankheitsverlauf  der  meisten  chronischen 
Bronchitiden  ist  sehr  langwierig.  Gewöhnlich  macht  die  Krankheit 
häufige  Remissionen  und  neue  Exacerbationen.  In  der  besseren  Jahreszeit, 
bei  vorsichtigem  Verhalten  befinden  sich  die  Kranken  verhältnissmässig 
wohl,  im  Herbst  und  Winter  oder  nach  sonstigen  auf  die  Kranken  einwir- 
kenden Schädlichkeiten  wird  der  Katarrh  wieder  stärker  und  die  Beschwer- 
den der  Kranken  nehmen  zu.  Hat  das  Leiden  Jahre  lang  gedauert^  so 
stellen  sich  gewöhnlich  allmählich  schwerere  Symptome  von  Seiten  der 
Lungen  (Emphysem,  chronische  Tuberkulose)  oder  des  Herzens  (secun- 
däre  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels)  ein,  über 
welche  Folgezustände  das  Nähere  in  den  betreffenden  Abschnitten  nach- 
zusehen ist 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  chronischen  Bronchitis  hat  an  sich 
keine  Schwierigkeiten  und  kann  aus  den  Beschwerden  der  Kranken 
unter  Berücksichtigung  der  Resultate  der  objectiven  physikalischen  Un- 
tersuchung meist  leicht  gestellt  werden.  Dabei  ist  aber  stets  za  be- 
achten, ob  die  Bronchitis  nicht  die  Folgeerscheinung  oder  die  Gompli- 
cation  eines  anderen  chronischen  Leidens  ist  Ausser  den  Lungen  muss 
daher  namenUich  das  Herz  und  der  Harn  in  jedem  Falle  von  chroni- 
scher Bronchitis  genau  untersucht  werden. 

Progrnose.  Die  chronische  Bronchitis  ist  in  den  meisten  Fällen  eine 
sehr  hartnäckige  Affection,  welche  zwar  häufig  Besserungen  zeigte  aber 
nur  selten  zu  vollständiger  Heilung  gelangt  Die  Prognose  richtet  sich 
auch  in  hohem  Grade  nach  dem  Verhalten  der  Kranken  und  nach  der 
Möglichkeit,  sich  zu  schonen  und  von  allen  einwirkenden  Schädlich- 
keiten fern  zu  halten.  Bei  der  secundären  chronischen  Bronchitis  hängt 
es  selbstverständlich  vor  Allem  von  der  Natur  des  Grundleidens  ab, 
ob  die  Bronchitis  einer  erheblicheren  Besserung  fähig  ist,  oder  nicht 

Die  Gefahr  der  primären  chronischen  Bronchitis  beruht  in  der 
schliesslichen  Entwicklung  von  Folgezuständen  derselben,  namentlich  in 
der  allmählichen  Entstehung  von  Lungenemphysem,  Herzdilatation  u.  a. 

Therapie.  Jede  Behandlungsmethode  der  chronischen  Bronchitis 
hat  in  schwereren  Fällen  nur  dann  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  man  die 
Kranken  wenigstens  eine  Zeit  lang  den  auf  sie  einwirkenden  Schädlich- 
keiten völlig  entziehen  kann.  Der  günstige  Einfluss  aller  empfohlenen 
Bäder  und  Kurorte  beruht  zum  grössten  Theil  darauf,  dass  die  Kranken 
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hier  ToIIkommene  körperliohe  Rahe  gemessen  und  vor  Staub,  Witterungs- 
dnflfiaaen  xl  dgL  oft  weit  mehr  geschützt  sind,  als  zu  Hause.  Auf  die 
Nothwendigkeit  dieser  Bedingung  zur  Unterstützung  jeder  anderen  Eur 
muss  man  die  Kranken  aufmerksam  machen.  Können  dieselben  während 
der  kälteren  Jahreszeit  nicht  ein  entsprechendes  Klima  aufsuchen,  so 
sollen  sie  bei  jeder  ungünstigen  Witterung  das  Zimmer  hüten,  während 
sonst  der  Aufenthalt  im  Freien  wohl  zu  gestatten  ist.  Femer  müssen 
die  Kranken  ermahnt  werden,  die  etwaigen  Schädlichkeiten,  welche  ihr 
Beruf  und  ihre  Lebensweise  mit  sich  bringt  und  zu  welchen  vorzugs- 
weise auch  die  schlechte  Luft  unserer  WirUishäuser  und  „Restaurants'^ 
gehört,  so  vollständig,  wie  möglich,  zu  vermeiden.  Die  Nahrung  sei 
leichtverdaulich  und,  bei  zu  Corpulenz  neigenden  Personen,  sparsam 
bemessen.  Alcoholica  sind  nur  in  massigen  Mengen  zu  gestatten.  Die 
ziemlich  häufig  bestehende  Neigung  zu  Obstipation  bekämpft  man  durch 
diätetische  Vorschriften  (Obstgenuss,  namentlich  Trauben,  Pflaumen 
u.  dgL,  Honig,  Orahambrod)  oder  durch  leichte  Abführmittel,  besonders 
durch  den  Gebrauch  der  Bitterwässer  (Friedrichshaller,  O&er  u.  a). 

Gestatten  und  erfordern  es  die  äusseren  Verhältnisse  der  Kranken, 
so  schickt  man  dieselben  im  Herbst  gern  nach  dem  Süden,  damit  sie 
den  Schädlichkeiten  des  nordischen  Winters  entgehen.  Als  Regel  gilt, 
dass  man  Kranke  mit  stark  secemirenden  Bronchialkatarrhen  in  Kur- 
orte mit  trocknem  Klima  schicken  soll,  z.  B.  an  die  Riviera  di  Ponente 
(San  Remo,  Bordighera,  Mentone,  Cannes  u.  a.).  Für  Kranke  mit  kräf- 
tiger Constitution  ist  das  ebei^alls  trockne,  aber  doch  schon  kühlere 
Klima  von  Heran,  Gries  oder  Arco  passend.  Kranke  mit  Bronchitis 
sicca  befinden  sich  gewöhnlich  am  wohlsten  in  einem  warmen,  dabei 
nicht  zu  trocknen  KUma.  Will  man  der  Winterkälte  sicher  aus  dem 
Wege  gehen,  so  muss  man  Sicilien,  Egypten  oder  Madeira  zum  Auf- 
enthalte wählen.  Von  den  nördlicheren  Winterkurorten  können  hier 
die  an  der  Riviera  die  Levante  gelegenen  Orte  (Nervi,  Spezzia  u.  a.) 
genannt  werden,  ausserdem  Venedig,  Pisa,  Rom  u.  a. 

Einen  fnasendeji  Sommer  auf  enthalt  muss  man  namentlich  denBron- 
chitikem  aus  den  grösseren,  staubreichen  Städten  empfehlen.  Jeder  ge- 
eignete Landaufenthalt  in  waldreicher,  geschützter  Lage  ist  von  Nutzen. 
Will  man  die  Kranken  in  ein  Bad  schicken,  so  sind  für  corpulentere 
Personen,  welche  gleichzeitig  an  Verdauungsbeschwerden  leiden,  Marien- 
bad, Kissingen,  Homburg  geeignete  Orte,  während  man  schwächlichere 
Patienten  nach  Ems,  Soden,  Badenweiler,  Ischl,  Reichenhall  u.  a. 
schicken  kann.  Li  vielen  Fällen  werden  femer  bei  chronischer  Bron- 
chitis Milchkuren^  Molkenkuren^  'Traubenkuren  angeordnet,  die  ersteren 
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namentlich  bei  schwächlichen,  anämischen  Personen.  Manchen  Kran- 
ken mit  Bronchitis  ist  auch  ein  Sommeraufenthall  an  der  See  (am 
besten  an  der  Ostsee)  sehr  dienlich. 

Die  Inhalationsiherapie  der  chronischen  Bronchitis  wird  vielfach 
angewandt,  doch  darf  man  davon  nicht  zu  hohe  Erwartungen  hegen. 
Zu  Inhalationen  eignen  sich  bei  trocknen  Katarrhen  am  meisten  ein- 
fache Wasserdämpfe,  zweiprocentige  Lösungen  von  Kochsalz  oder  Natron 
bicarbonicum,  Emser  Wasser  u.  dgl.  Bei  starker  Secretion  sind  Ein- 
athmungen  von  Terpentinöl  am  meisten  empfehlenswerte  Am  ein- 
fachsten ist  es,  wenn  man  einen  Theelöffel  Terpentinöl  auf  heisses 
Wasser  giessen  und  die  aufsteigenden  Dämpfe  einathmen  lässt  Be- 
quemer und  zweckmässiger  ist  aber  die  sogenannte  Terpentinpfeife. 
Dieselbe  besteht  aus  einer  Flasche,  welche  einige  Zoll  hoch  mit  Wasser 
und  darüber  mit  einer  etwa  2  Ctm.  dicken  Schicht  Terpentinöl  gefüllt 
wird.  Durch  den  Pfropf  der  Flasche  sind  zwei  beiderseits  ofTene  Glas- 
röhren hindurchgefuhrt  Die  eine  gerade  Röhre  reicht  bis  in  die  untere 
Wasserschicht  hinein,  die  andere  endet  frei  in  dem  oberen  Lufträume 
der  Flasche.  Das  äussere  (hinreichend  lange)  Stück  dieser  letzteren 
Röhre  wird  winklig  abgebogen  und  stellt  das  Mundstück  der  Pfeife 
dar,  an  welchem  der  Kranke  saugt  Er  athmet  dabei  die  mit  den 
Terpentindämpfen  erfüllte  Luft  ein.  Wir  haben  viele  Kranke  in  dieser 
Weise  behandelt,  welche  täglich  mit  Unterbrechungen  mehrere  Standen 
lang  ihre  Terpentinpfeife  „rauchten". 

Vielfache  Anwendung  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Bron- 
chitis findet  die  3,pneumatische  Therapie*'' '),  d.  i.  die  Einathmung  künst- 
lich comprimirter  Luft  resp.  die  Ausathmung  in  verdünnte  Luft  mit 
Hülfe  der  transportablen  pneumatischen  Apparate  ( Waldemburq  u.  A.). 
•Die  Erfolge  sind  in  vielen  Fällen  nicht  ungünstig,  dürfen  jedoch  nicht 
überschätzt  werden.  —  An  manchen  Orten  (Ems,  Reichenhall)  sind 
auch  besondere  pneumatische  Cabinette  eingerichtet  worden. 

Von  inneren  Mitteln  kommen  zunächst  die  verschiedenen,  auch  zu 
Hause  kurmässig  zu  gebrauchenden  alkalischen  Mineralwässer  (Selters- 
wasser, Emser  Victoria  u.  a.)  in  Betracht,  femer,  namentlich  bei  trockner 

1)  Näheres  über  pneumatische  Therapie  findet  man  in  folgenden  Werken: 
R.  V.  VivENOT  jun.,  Zur  Kenntniss  der  physiologischen  Wirkungen  und  der  thera- 
peutischen Anwendung  der  verdichteten  LufL  Erlangen  1S6S.  —  Waldbnbubg,  Die 
pneumatische  Behandlung  der  Respirations-  und  Circulationskrankheiten.  Berlin 
l^SO.  —  Knaüthk,  Handbuch  der  pneumatischen  Therapie.  Leipzig,  Wigand,  1876. 
—  SciiNiTZLBB,  Die  pneumatische  Behandlung  der  Lungen-  und  Herzknuikheiten. 
Wien  1ST7.  (40  Seiten.)  —  Osbtbl,  Handbuch  der  respiratorischen  Therapie 
(y.  ZiExsssN*»  AUg.  Therapie.  U.  4).  Leipzig,  Vogel,  ISSl. 
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Bronchitis,  die  mannigfachen  Expectorantien  (Ipecacuanha,  Apomorphin 
u.  a.).  Bei  der  Bronchoblennorrhoe  bewirkt  erfahrungsgemäss  der  inner- 
liche Gebrauch  von  balsamischen  Mitteln  eine  eütschiedene  Yermin- 
dening  der  Secretion.  Am  wirksamsten  ist  das  Terpentinöl,  welches 
man  innerlich  in  Gtelatinekapseln  (2 — 3  Stück  taglich)  verabreicht,  oder 
auch  mit  Milch  vermischt  (täglich  2—3  mal  5—10  Tropfen)  nehmen 
lisst  Auch  Copaivabalsam ,  Perubalsam  u.  a.  finden  innerliche  An- 
wendung. Mit  Narcoticis  sei  man  anfangs  sparsam,  ganz  entbehren 
kann  man  sie  aber  in  schwereren  Fällen  nicht 

Oertliche  Appiicationen  auf  die  Brvsthaut  in  Form  von  Einrei- 
bungen, Senfteigen,  trocknen  Schröpfköpfen,  Priessnitz'schen  Umschlägen 
mtLsaen  namentlich  bei  eintretender  stärkerer  Dyspnoe,  bei  Schmerzen 
und  Oppressionsgefühl  auf  der  Brust  angewandt  werden.  -—  Regel- 
massige kalte  Abreibungen  der  Brusthaut  dienen  zur  Abhärtung  und 
KräfUgong  der  Kranken. 

Warme  Bader  werden  von  vielen  Kranken  mit  chronischer  Bron- 
chitis sehr  gut  vertragen.  Zuweilen  können  auch  einige  mit  Vorsicht 
genommene  Dampfbäder  von  Nutzen  sein,  namentlich  bei  noch  kräf- 
tigen und  corpulenten  Patienten. 

Bei  allen  secundären  chronischen  Bronchitiden  muss  neben  der 
symptomatischen  Behandlung  der  Bronchitis  das  Hauptaugenmerk  auf 
die  Therapie  des  Grundleidens  gerichtet  werden.  Gelingt  es,  bei  schlecht 
compensirten  Herzfehlem  die  Herzaction  wieder  zu  regeln,  bei  Nieren- 
knnkheiten  die  Diurese  wieder  in  Gang  zu  bringen,  so  tritt  damit 
meist  auch  eine  wesentliche  Besserung  des  etwa  bestehenden  Bronchial- 
katarrhs ein. 

DRITTES  CAPITEL. 
Bronchitis  foetida. 

{Putride  Bronchitis,) 

Aetlolosie.  Unter  putrider  oder  fötider  Bronchitis  versteht  man 
diejenige  Form  der  Bronchitis,  bei  welcher  das  Secret  der  Schleimhaut 
in  faulige  Zersetzung  übergeht  und  der  Auswurf  in  Folge  dessen  eine 
eigenartige,  höchst  übelriechende  Beschaffenheit  annimmt  Die  Ursache 
der  fotiden  Bronchitis  besteht  gewöhnlich  in  dem  Hineingelangen  von 
Fäolnissbacterien  in  die  Bronchien  vermittelst  der  Inspiraiionsluß.  Nur 
in  seltenen  Fällen  schliesst  sich  die  fötide  Bronchitis  an  eine  auf  em- 
holisckem  Wege  entstandene  Lungengangrän  (s.  u.)  an. 
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Die  Gelegenheit,  dass  Fäulniaserreger  mit  dem  inspiratoriflchen 
Lnftstrome  in  die  Bronchien  gelangen,  i8t  gewiss  häufig  gegehen.  Eine 
fötide  Bronchitis  aber  verursachen  erstere  natürlich  nur  dann,  wenn  sie 
sich  festsetzen  und  vermehren  können.  Begünstigt  wird  ihr  Haften 
und  ihre  Weiterentwicklung  erfahrungsgemäss  am  meisten  durch  bereits 
bestellende  krankhaft«  Veränderungen  der  Bronchien.  Eine  grosse  Zahl 
der  fötiden  Bronchitiden  entwickelt  sich  daher  secundär  auf  dem  Boden 
ätttrer  sonstiger  Ltiwjenajfeclionen.  So  kann  im  Verlaufe  einer  chro- 
nischen, selten  auch  einer  acuteren  Bronchitis  oder  im  Verlaufe  der 
Lungenphtbise  der  Auswurf  ziemlich  plötzlich  sich  ändern  und  eine 
fötlde  Bescbaffenheit  annehmen.  Besonders  günstig  für  die  Entwicklang 
putrider  Vorgänge  sind  aber  die  Dionchieklasien  (s.  u.|  in  den  Lungen, 
bei  welchen  reichlichere  Secretanhäufung  und  Secretstagnation  die  unter- 
stützenden Moment«  abgeben.  Hat  erst  an  einer  Stelle  des  Bronchial- 
baumes eine  fauhge  Zersetzung  des  Secretes  begoimen,  so  erfolgt  die 
weitere  Ausbreitung  des  Processes  durch  direct  fortgesetzte  Infection. 

In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  die  putride  Bronchitis  auch  in 
vorher  anscheinend  gesunden  Lungen  —  primäre  ßilide  BronvhHis. 

SjmpUitne  and  Verlaaf.  ioBtomlBChe  YerSndernDgeti.  Entsteht  im 
Verlaufe  eines  sonstigen  chronischen  Lungenleidens  eine  fötide  Bron- 
chitis, so  ist  der  Eintritt  derselben  nicht  selten  markiit  durch  eine 
plötzliche  Verschlimmerung  des  AUgemeinzustandes,  durch  höheres,  oft 
mit  mehrfachen  Frösten  verbundenes  Fieber  und  vermehrte  Brustsym- 
ptome (Schmerzen  und  Husten).  Charakteristisch  ist  aber  vor  Allem 
die  Veränderung  des  Ausimrfs,  dessen  Beschofi'enheit  zuerst  von  Traube 
genauer  beschrieben  worden  ist.  Zunächst  ^lit  an  demselben  der  höchst 
widerwärtige  süsslich-faulige  üerat-A  auf.  X>'k  Menge  des  Auswurfs  ist 
meist  ziemlich  reichlich,  die  Cousistenz  relativ  dOnnflüssig.  Beim  Stehen 
bildet  sich  in  dem  Sputum  eine  sehr  deutliche  Tlieitung  in  drei  Schichtat. 
Die  oberste  Lage  besteht  aus  einer  meist  ziemlich  stark  schaumigen, 
schleimig-eitrigen,  zum  Theil  aus  einzelnen  Ballen  bestehenden  Schicht, 
aus  welcher  eine  Anzahl  gröberer  oder  feinerer  Fäden  in  die  mittlere 
Schiebt  flottirend  hineinragt.  Diese  mittlere  Schicht  stellt  eine  schmutzig- 
grflnUcb  gefärbte,  schleimig-seröse  Flüssigkeit  dar.  Am  Boden  des  Gc- 
fasses  findet  sich  die  dritte,  unterste,  oft  dickste,  rein  eitrige  Schicht. 
Sie  besteht  aus  den  zu  Boden  gesunkenen  Eiterkörperchen  und  ist  von 
einer  dünnflüssigen,  schmierigen  Consistenz.  Schon  mit  blossem  Auge 
erkennt  man  in  ihr  gewöhnlich  eine  Anzahl  kleiner  grau  -  weisslicbei 
Pfröpfchen  und  Partikelchen.  Diese  sogenannten  „DlTTRiCHschen 
I'f'ritpJ'e" ,  welche  sich  unter  dem  Deckglas  leicht  zerdrücken  lassei 


firondJtb  featidft.  Symptome  und  Verluf.  AnAtomisehe  Verlndemiigen.    227 

üd  besonders  charakteristisch.    Mikroskopisch  bestehen  sie  ans  zer- 
(■Denen  Eiterkörperchen,  Detritus,  Bacterieo  and  enthalten  gewöhnlich 
■ehr  reichliche  geschwungene  und  zu  Bflscheln  angeordnete  FetU&ure- 
luddn  (g.  Flg.  19).    Häufig  findet  man  im  Sputum  auch  reichliche 
fÜtmassen,  namentlich  grosse  Züge  Ton  gewundenen  Leptathrixjäd^n, 
icläie  von  einem  oogefibten  Aoge  leicht  mit  elastischen  Faeem  ver- 
itduelt  werden  könaeo.    Letztere  finden  »cb  bei  blosser  fötider  Bron- 
düüs  selbstrerstiuidlich  niemals  im  Auswurf,  sondern  nur  bei  gleich- 
tatigen tiefer  greifenden,  destmctiTen 
Fneesaen  in  den  Longen  (Lungen- 
pogrio).    Bei  der  chemitckm  ünter- 
uthag  der  Sputa  hat  man  die  ge- 
Yöimlichen  Fäuhiissproduote,  fläcbüge 
Fettgioren  (besonders  Bnttersäure  und 
Btldriansäure),  ferner  Sohwefelwasser- 
■toll^  Lencin,  Tyrosiu  u.  a.  gefunden. 
AnsBer  dem  Sputum  ist  schon  der 
Athen  der  Kranken  immer  oder  wcn^- 
itena  m  manchen  Zeiten  sehr  übel- 
littbend,  so  dass  die  Kranken  ihrer  Fig.  19. 

Umgebung  dadurch    sehr  zur  Last  F.tt*ta«krriuut. 

bllen. 

Die  Zeichen,  welche  die  fStide  Bronchitis  bei  der  objectiv^t  phy- 
läMiitcheti  Untermchang  darbietet,  sind  diejenigen  jeder  anderen  ge- 
völmliehen  Bronchitis.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  findet  man 
nnerdem  noch  Zeichen  von  Yerdichtungen  und  SchrumpfungeD  der 
Luige,  Ton  Fletiritis  a.  d^,  welche  Erscheinungen  aber  nicht  zur  f9- 
tiden  Bronchitis  als  solcher  gehören,  sondern  auf  Begleit-  oder  weitere 
FglgeiQgtände  derselben  zu  beziehen  sind. 

Der  häufigste  dieser  Folgezustände  ist  die  Entwickelung  einer  ^eac- 
''■n"  lobulären  Entxüadung,  einer  echten  Pneumonie,  welche  sich  an 
dm  bis  in  die  kleineren  Bronchien  fortgepflanzten  Katarrh  anschliesst 
Dien  Pneumonie  geht  lehr  häufig  in  Gangrän  über,  so  dass  man  neben 
'B^troiteter  fStider  Bronchitis  in  den  Lungen  nicht  selten  mehrere 
P^re  oder  kleinere  echte  Gangränherde  findet  In  vielen  dieser 
^  ist  sicher  die  fStlde  Bronchitis  der  primäre,  die  Entwicklung  der 
™>gTänherde  der  secundäre  Frocess;  doch  werden  wir  später  sehen, 
^  inch  ein  umgekehrtes  Verhältniss  vorkommt  Jedenfalls  gehen 
^  litide  Bronchitis  und  die  Lungengtuigrän  klinisch  nnd  anatomisch 
H  Tielbch  in  einander  über,  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden 
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nicht  besteht.    Reichen  die  Herde  oherflächlich  bis  an  die  Pleura  hei 
80  erstreckt  sich  die  Infection  auf  diese  und  es  entsteht  eine  eüng^ 
oder  sogar  eine  Jauchige  Pleuritis. 

Die  kleineren  und  mittleren  Bronchien  befinden  sich  bei  einer  älte- 
ren fötiden  Bronchitis  fast  stets  im  Zustande  ci/lindrischer  Erwtitt- 
riirtg.  Ihre  Schleimhaut  ist  sehr  beträchtlich  entzündet,  häufig  oberfläch- 
lich uleerirt  Auf  der  Schleimhaut  aufliegend  sieht  man  noch  in  der 
Leiche  die  schmierigen  eitrigen  Massen  mit  den  Pfropfen,  welche  man 
zu  Lebzeiten  der  Kranken  im  Auswurf  findet. 

Was  den  allgemeinen  Verlauf  lier  Joliden  Bronchitis  anlangt,  80 
ist  ihr  Anfang  sowohl  in  den  primären,  als  auch,  wie  schon  erwähnt, 
in  den  secundären  Fällen  oft  ein  ziemlich  plötzlicher,  acuter.  Die 
Patienten  erkranken  mit  Fieber,  welches  ziemlich  hoch  sein  kann,  mit 
Seitenstechen,  Husten  und  Auswurf.  Letzterer  nimmt  bald  die  oben 
geschilderte  charakteristische  Eigenschaft  an.  Der  weitere  Verlauf  ist 
fast  immer  sehr  chroniBch,  Jahre  lang  dauernd,  dabei  aber  vielen  Schwan- 
kungen nntenvorfen.  Sehr  häuüg  kommen  beträchtliche  Bessenrngeo, 
ja  anscheinende  Heilungen  vor,  bis  plötzlich  wieder  ein  neuer  Anfall 
von  Fieber  und  Brustbeschwerden  eintritt.  Das  Allgemeinbefinden  und 
der  Emäbrungsznstand  der  Kranken  können  lange  Zeit,  von  den  Pe- 
rioden stärkerer  Exacerbation  der  Krankheit  abgesehen,  ziemlich  gut 
bleiben.  Die  Kranken  mit  chronischer  fötider  Bronchitis  sehen  nicht 
selten  etwas  gedunsen,  dabei  aber  hlass  und  leicht  cyanotisch  aas. 
An  den  Eudphalungen  der  Finger  entwickeln  sich  allmählich  eigen- 
thümliche  kolbige  Verdickungen,  wie  sie  bei  vielen  Bronchiektatikem 
vorkommen.  Auch  leichte  Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten  kom- 
men zuweilen  vor. 

Erscheinungen  von  Seiten  anderer  Organe  können  ganz  fehlen.  Ver- 
hältnissmässig  am  häufigsten  beobachtet  man  Magenstörungen  (Appetit- 
losigkeit, üehelkeit),  welche  wahrscheinlich  auf  das  Verschlucken  von 
fütiden  Sputis  zu  beziehen  sind.  Femer  klagen  die  Kranken  nicht  selten 
ober  zeitweise  rheumatoide  Schmerzen  in  den  Muskeln  und  Gelenken. 
Dieselben  hängen  rielleicht  von  einer  Resorption  septischer  Stoffe  ab. 

Die  Gefahr  der  Krankheit  liegt  in  dem  möglichen  Fortschreiten 
des  Processes  auf  die  Lungen,  in  der  Entwicklung  von  Lungengangrän 
und  deren  Folgezuständen.  In  der  Leiche  findet  man  fast  nie  eine  ein- 
fache fötide  Bronchitis,  sondern  daneben  fast  stets  die  anderen,  oben 
erwähnten  Processe  (reactive  Pneumonie,  Lungengangrän  u.  dgl.).  Be- 
sonders leicht  und  rasch  fortschreitend  entwickeln  sie  sich  bei  älteren 
marastischen,  in  schlechten  äusseren  Verhältnissen  lebenden  Persoi 
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lia  welchen  putride  Processe  in  den  Lungen  überhaupt  nicht  selten 
Tcokommen. 

Die  BlafBose  der  fStiden  Bronchitis  hat  an  sich  keine  Schwierig- 
sten, da  schon  aus  dem  stinkenden  Sputum  allein  die  Diagnose  auf 
einen  putriden  Process  in  der  Lunge  gestellt  werden  kann.  Schwierig 
igt  oft  die  Frage  zu  entscheiden ,  ob  es  sich  um  eine  blosse  fötide 
Bronchitis  oder  um  eine  gleichzeitige  Lungengangrän  handelt  Manch- 
mal kann  diese  Frage  überhaupt  nicht  ganz  sicher  beantwortet  werden. 
Entscheidend  für  die  Annahme  einer  Gangrän  sind  die  Besultate  der 
physikalischen  Untersuchung  (Dämpfung,  Bronchialathmen,  grobes  Bas- 
seh)  und  femer  der  Nachweis  von  elastischen  Fasern  und  Farenchym- 
fetzen  in  dem  Auswurf. 

Die  ProTBose  ist  in  jedem  Falle  von  fötider  Bronchitis  mit  Vor- 
sicht za  stellen.  Befinden  sich  die  Kranken  in  günstigen  äusseren 
Terhältnissen,  so  können  sie  sich  freilich  Jahre  lang  ziemlich  wohl  be- 
finden. Immerhin  muss  man  stets  auf  das  Eintreten  von  neuen  Ex- 
acerbationen der  Krankheit  und  von  ASectionen  der  Lunge  selbst  ge- 
bsst  sein. 

Therapie.  Die  Hauptaufgabe  der  Behandlung  müsste  es  sein,  die 
putriden  Vorgänge  in  den  Bronchien  durch  Tödten  der  Fäulnisserreger 
zun  Stillstand  zu  bringen.  Die  Schwierigkeit  bei  der  Erfüllung  dieser 
Aufgabe  liegt  aber  in  der  Unmöglichkeit,  die  desinficirenden  Mittel  in 
der  nöihigen  Menge  und  Goncentration  auf  die  Bronchialschleimhaut 
einwirken  zu  lassen.  Trotzdem  kann  man  durch  zweckmässige  Inha- 
lationen zweifellos  die  fötide  Bronchitis  wenigstens  bessern  und  in 
Schranken  halten.  Am  gebräuchlichsten  sind  Inhalationen  von  2proc. 
Carbolsäurelösung,  mehrmals  des  Tages  5—10  Minuten  lang.  Auf  die 
Dauer  werden  dieselben  aber  zuweilen  nicht  vertragen  und  rufen  Sym- 
ptome leichter  Carbolintoxication  hervor  (Kopfschmerzen,  Unwohlsein, 
dunkler  Carbolham).  Vielfach  mit  Nutzen  angewandt  haben  wir  die 
von  CuRSCHMANN  empfohlenen  „Carbolmasken^,  eine  Art  vor  dem  Munde 
^d  der  Nase  befestigter  Bespirator,  welcher  in  einem  besonderen  Be- 
ster mit  Garbolsäure  (Ac.  carbol.  und  Alkohol  ana)  oder  anderen 
Mtteln  (Terpentin,  Kreosot)  imprägnirte  Watte  enthält.  Von  manchen 
Kranken  können  diese  Masken  mit  einigen  Unterbrechungen  viele  Stun- 
den des  Tages  getragen  werden.  Ausser  der  Garbolsäure  wird  am  meisten 
'^^penim  angewandt  Sowohl  Inhalationen,  als  auch  die  innerliche 
^^ntichung  desselben  ')  sind  oft  von  entschiedenem  Nutzen.    Femer 

1)  Kach  einer  Mlttheilong  von  Lupine  soll  das  Terpin  (ein  Hydrat  des  Ter- 
P^i^)  in  Dosen  von  0,5-1,5  pro  die  noch  wirksamer  eein,  als  das  Terpentin. 
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kann  man  einen  Versuch  mit  der  inneren  Anwendung  des  Plumbum 
aceticum  (zweistündlich  Pulver  von  0,05—0,1)  machen. 

Im  Uebrigen  gelten  alle  für  die  gewöhnliche  chronische  Bronchitis 
gegebenen  allgemeinen  diätetischen  und  symptomatischen  Maassregeln 
auch  für  die  fötide  Bronchitis.  Um  den  üblen  Oeruch  der  Umgebung 
zu  mindern,  müssen  die  Sputa  desinficirt  werden  durch  Hineingiessen. 
starker  Carbolsäure,  Chlorkalk  oder  dgl.  in  die  Speigläser.  Sehr  zweck- 
mässig ist  es,  in  dem  Krankenzimmer  so  oft  und  lange,  wie  möglicli» 
einen  Carbolspraj  zu  unterhalten. 


VIERTES  CAPITEL. 
Bronchitis  crouposa. 

{Bronchitis  fibrinosa  s,  pseudomembranacea.) 

Die  Bronchitis  crouposa  ist  eine  sehr  selten  vorkommende  eigea- 
thümliche  Erkrankungsform  der  Bronchialschleimhaut,  bei  welcher  es 
zur  Bildung  von  ausgedehnten  fibrinösen  Gerinnseln  in  den  Bronchien 
konmit.  Nur  die  primär  in  den  Bronchien  auftretende  Form  der  crou- 
pösen  Bronchitis  gehört  hierher,  nicht  die  secundäre  croupöse  Bron- 
chitis, welche  einerseits  im  Anschluss  an  die  Diphtherie  des  Pharynx 
und  Larynx,  andererseits  bei  der  croupösen  Pneumonie  vorkommt 

Die  Aetiologie  der  Krankheit  ist  noch  fast  ganz  unbekannt  Nadi 
Analogie  mit  den  sonst  bekannten  croupösen  Schleimhautentzündungen 
müssten  wir  auch  hier  nach  einer  das  Epithel  zerstörenden  Schädlich- 
keit suchen,  doch  ist  dieselbe  zur  Zeit  noch  ganz  unbekannt  Von  der 
Krankheit  befallen  werden  vorzugsweise  Individuen  im  jugendlichen  und 
mittleren  Alter,  etwa  zwischen  10  und  30  Jahren.  Männer  erkranken 
etwas  häufiger,  als  Frauen.  Die  Krankheit  tritt  entweder  bei  vorher 
ganz  gesunden  Personen  auf  {essentielle  croupöse  Bronchitis)  oder  bei 
Leuten,  welche  schon  vorher  an  irgend  einem  anderen  Leiden,  nament- 
lich an  einer  chronischen  Lungenafiection  litten  {symptomatische  ^  se- 
cundäre croupöse  Bronchitis).  Es  ist  nicht  sicher,  ob  die  letzterwähnten 
Fälle  in  ätiologischer  Hinsicht  den  Fällen  echter  primärer  fibrinöser 
Bronchitis  gleich  zu  stellen  sind.  So  hat  man  z.  B.  auch  im  Verlaufe 
eines  Abdominaltyphus  eine  fibrinöse  Bronchitis  beobachtet 

Symptome  und  Yerlauf.  Die  primäre  fibrinöse  Bronchitis  tritt  in 
zwei  Formen  auf,  einer  acuten  und  einer  chronischen.  Die  acute  Form 
beginnt  ziemlich  plötzlich  mit  Fieber,  Husten,  Brustschmerzen  und  ge- 
wöhnlich bald  eintretender  starker  DyspnoS.   Entweder  sofort  oder  eist 
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ueh  einer  mehrtägigen  scheinbar  einfachen  katarrhalischen  Bronchitis 
tieten  im  Auswurf  die  ßbrmösen  Gerinnsel  auf,  welche  allein  die  Dia- 
gnose der  Krankheit  ermöglicbeiL 

^i^e^eruinset  stellen  mehr  oder  weniger  stark  verzweigte  voll- 
ständige Ausgösse  der  Bronchien  dar.  Sie  sind  von  weisslicher  Farbe 
ond  ziemlich  derber,  elastischer  Consistenz.  Der  Hauptstamm  kann  bis 
xü  1  Cm«  Dicke  besitzen.  Von  demselben  zweigen  sich  in  dichotomi- 
scher  Theilung  die  weiteren  Verästelungen  ab.  Die  grössten  Gerinnsel 
haben  10—15  Cm.  Länge.  Auf  dem  Durchschnitt  findet  man  im  Innern 
meist  Doch  ein  freies  Lumen  und  erkennt  gewöhnlich  eine  deutlich 
lamellöse  Structur  der  Membran.  An  manchen  Stellen  zeigen  die  Ge- 
rinnsel Ausbuchtungen  und  Anschwellungen.  Mikroskopisch  findet  man 
in  und  neben  der  hyalinen  Grundmasse  weisse  Blutkörperchen,  häufig 
auch  rothe  Blutkörperchen,  zuweilen  Flimmerepithelien  und  verhält- 
nissmässig  oft  die  eigenthümlichen  spitzen  octaedrischen  Kristalle, 
welche  auch  beim  Bronchialasthma  (s.  d.)  im  Auswurfe  vorkommen. 
Ebenso  sind  auch  bei  der  fibrinösen  Bronchitis  die  sogenannten  „Spi- 
nlen**  (s.  u.)  im  Auswurfe  beobachtet  worden.  In  ihrem  chemischen 
Teihalten  stellen  sich  die  Gerinnsel  als  coagulirte  Eiweisskörper  dar. 
hl  iherapeutiscber  Beziehmig  wichtig  ist  ihre  Löslichkeit  in  Alkalien,  V, 
namenttich  in  Ealkwasser.  ^' 

Ausser  denTjlennnseln  wird  beim  Husten  gewöhnlich  noch  einfach 
schleimiger  oder  schleimig-eitriger  Auswurf  entleert,  in  welchen  die 
Gerinnsel  eingebettet  sind.  Man  findet  letztere  oft  erst,  wenn  man  das ' 
ganze  Sputum  in  Wasser  giesst,  wobei  die  Gerinnsel  sich  entfalten  und 
tnsbreiten.  Nicht  selten  enthält  der  Auswurf  auch  kleine  Beimengungen 
m  Blut 

Die  subjectiven  Beschwerden  der  Kranken  können  sehr  heftig  sein. 
Die  Dyspnoe  erreicht  zeitweise  einen  hohen  und  beängstigenden  Grad. 
Sie  lässt  erst  nach ,  wenn  nach  anstrengenden  HustenparoxysmoA  ein 
grösseres  Gerinnsel  ausgeworfen  ist.  Solche  Anfälle  können  sich  alle 
1  ~  2  Tage  wiederholen.  In  anderen  Fällen  sind  aber  die  subjectiven 
^hwerden  verhältnissmässig  gering. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Lungen  bietet  wenig  Charak- 
teristisches dar.  Die  Percussion  zeigt  in  uncomplicirten  Fällen  keine 
Abnonnität»  höchstens  die  Zeichen  einer  „acuten  Lungenblähung^.  Die 
^^tukation  ergiebt  die  gewöhnlichen,  an  sich  nicht  charakteristischen 
^chen  der  Bronchitis,  trockne  bronchitische  Geräusche  oder  Hasseln. 
^  ein  grösserer  Bronchus  verstopft ,  so  sind  über  dem  zugehörigen 
I^ongenabschnitt  die  Athemexcursionen  und  das  Athemgeräusch  fast 
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ganz  aufgehoben.  Erst  nach  der  Expectoration  des  Gerinnsels  wird  das 
Athemgeräusch  wieder  hörbar. 

Die  Dauer  der  acuten  Erkrankungen  beträgt  zuweilen  nur  wenige 
Tage,  höchstens  einige  Wochen.  In  den  günstig  verlaufenden  Fällen 
lässt  das  zuweilen  ziemlich  hohe  Fieber  bald  nach,  die  Athembeschwer- 
den  mildem  sich,  die  Expectoration  der  Gerinnsel  hört  auf  und  es  tritt 
völlige  und  dauernde  Heilung  ein.  In  schweren  Fällen  erfolgt  aber  auch 
nicht  selten  unter  allen  Erscheinungen  der  Suffocation  ein  tödtlicher 
Ausgang.  Ein  Uebergang  der  acuten  in  die  chronische  Form  kommt 
vor,  ist  aber  selten. 

Die  chronische  Form  der  fibrinösen  Bronchitis  kann  Jahre  lang 
dauern.  Gewöhnlich  treten  nach  sehr  verschieden  langen  Zwischenzeiten 
anfallsweise  Verschlimmerungen  des  Zustandes  auf,  wobei  jedes  Mal  Ge- 
rinnsel ausgeworfen  werden,  während  in  der  Zwischenzeit  scheinbar  blos 
ein  einfacher  chronischer  Bronchialkatarrh  besteht  In  der  Literatur 
finden  sich  auch  einige  Beobachtungen  verzeichnet,  wonach  Personen 
Jahre  lang  zeitweise  Gerinnsel  aushusteten,  ohne  eine  besondere  Störung 
ihres  Befindens  und  ihres  guten  Ernährungszustandes.  In  einigen  Fällen 
entwickelten  sich  schliesslich  sonstige  chronische  Lungenaffectionen 
(Tuberkulose;. 

Die  pathologische  Anatomie  der  fibrinösen  Bronchitis  ist  bei  der 
Seltenheit  der  AfTection  noch  nicht  genügend  bekannt  Die  bei  der 
Section  tödüicher  Fälle  gefundenen  Lungenveränderungen  waren  meist 
Complicationen  (Pneumonie,  Pleuritis,  Tuberkulose),  welche  nicht  in  direc- 
tem  Zusammenhange  mit  der  fibrinösen  Bronchitis  standen.  Der  Nach- 
weis des  Epithelverlustes  an  den  befallenen  Stellen  der  Bronchialschleim- 
haut ist  erst  in  wenigen  Fällen  geführt  worden. 

Progrnose.    In  allen  acuten  Fällen  ist  die  Prognose  vorsichtig  zu 
stellen,  da  erfahrungsgemäss  fast  i^in  Viertel  der  Erkrankungen  tödtUcb. 
endet  Die  chronischen  Erkrankungen  sind  zwar,  wie  erwähnt,  meist  sehr 
langwierig  und  häufig  recidivirend,  an  sich  aber  entschieden  viel  nnge- 
ßhrlicher,  als  die  acuten.  ^ 

Therapie.  Vorzugsweise  Lat  man  diejenigen  Mittel,  welche,  wie 
erwähnt,  im  Stande  sind,  die  Gerinnsel  aufzulösen,  zu  Inhalationen 
verwendet  Am  meisten  empfohlen  werden  2--5^/ü  Lösung  von  Natrium 
carbonicum  und  bicarbon.  und  vor  Allem  Aqua  Calcis  (unvermischt  oder 
mit  gleichen  Theilen  Wasser  verdünnt).  FerneTbat  sich  der  innerliche 
Gebrauch  von  Jodkalium  (1,5 — 3,0  Grm.  pro  die)  in  manchen  Fällen 
nützlich  gezeigt  Auch  eine  energische  Schmierkur  mit  graner  Queck- 
silbersalbe soll  zuweilen  von  Nutzen  sein.  Das  Aushusten  der  Gerinnsel 
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tann  in  manchen  Fällen  durch  Expectorantien  (Senega,  Benzoesäure  u.  a.) 
oder  zuweilen  auch  durch  ein  zur  richtigen  Zeit  gegebenes  Brechmittel 
befordert  werden.  —  Hittel,  welche  bei  den  chronischen  Formen  die 
Wiederkehr  der  Anfälle  zu  verhüten  im  Stande  sind,  kennt  man  nicht 
Die  Therapie  ausser  der  Zeit  der  Anfälle  ist  dieselbe,  wie  beim  gewöhn- 
lichen chronischen  Bronchialkatarrh.   9    /  .  ,.  /•      , ..    ,. ,      />,      ^v 

FÜNFTES  CAPITEL. 
Eenchhnsten. 

{Tussis  convulsiva.    Pertussis.    Stickhusten,) 

Aetiologie.  Mit  dem  Namen  „Keuchhuste?i^^  bezeichnet  man  eine 
specifische  Erkrankung  der  Schleimhaut  der  Luftwege,  welche  vorzugs- 
weise Kinder  befallt  und  durch  einen  eigenthümlichen  heftigen,  an- 
fiiikweise  auftretenden  Husten  charakterisirt  ist.  Einzelne  Fälle  der 
Krankheit  kommen  in  grösseren  Städten  fast  jederzeit  vor.  Zu  man- 
chen Zeiten  aber  tritt  die  Krankheit  in  epidemischer  Ausbreitung  auf. 
Anffallend  häufig  schliessen  sich  die  Eeuchhustenepidemien  an  Masern::,  j 
epdemien  an. 

Der  Keuchhusten  ist  zweifellos  contagiös  und  befällt  daher  häufig 
nach  einander  die  Kinder  derselben  KtmUTeT  Die  Kindergärten,  Kinder- 
bewahranstalten,  Krippen  u.  s.  w.  tragen  zu  der  Ausbreitung  der  Krank- 
heit viel  bei  Das  Contagium  scheint  an  die  Exspirationsluft  der  Kran- 
ken und  namentlich  auch  an  das  durch  den  Husten  expectorirte  Schleim- 
haotseciet  gebunden  zu  sein.  Am  meisten  befallen  werden  Kinder  bis  zum 
sechsten  Lebensjahre.  Von  da  an  nimmt  die  Disposition  zur  Erkrankung 
mit  zunehmendem  Alter  rasch  ab.  Bei  Erwachsenen  kommt  der  Keuch- 
hosten  zwar  auch  vor,  aber  ziemlich  selten  und  fast  stets  in  verhältniss- 
inissig  leichter,  rudimentärer  Form. 

Das  epidemische  Auftreten,  die  Contagiosität  und  der  ganze  Yer- 
l&of  der  Krankheit  sprechen  mit  Entschiedenheit  für  eine  infectiöse 
^^ator  derselben.  Der  sichere  Nachweis  des  vorauszusetzenden  orga- 
lusirten  Krankheitsgiftes  ist  aber  noch  nicht  geführt  worden,  obwohl 
^ts  von  mehreren  Seiten  das  Yorkonmien  von  angeblich  charak- 
teoatischen  Pilzen  in  dem  Sputum  Keuchhustenkranker  behauptet  wor- 
^  ist.  Diese  Angaben  entbehren  aber  alle  noch  der  Uebereinstim- 
ttang  und  der  sicheren  methodischen  Begründung.  —  Ein  einmaliges 
^bmtehen  der  Krankheit  schützt^ast  ausnahmslos  vor  einer  neuen 
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KrMfchellBTerUnr  und  Sj-mptome.  Der  Kencbhusteo  be^not  mit 
deo  mebr  oder  weniger  rasch  sich  entwickelnden  Erscheinungen  eines 
Trackeal-  und  Bronchialkatarrhs,  welcher  anfangs  häufig  nichts  Charak- 
teristisches darbietet.  Nur  zur  Zeit  einer  herrschenden  Epidemie  oder 
bei  bereits  vorgekommenen  Erkrankungsföllen  in  der  TJmgebmig  des 
Kindes  kann  man  zu  dieser  Zeit  schon  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit die  Diagnose  stellen.  Der  Husten  ist  zwar  häufig  von  Anfang 
an  schon  ziemlich  heftig,  tritt  aber  noch  nicht  in  ausgeprägten  Anfallen 
auf.  Die  Untersuchung  der  Brust  ergieht  ausser  einigen  broncbitischen 
Geräuschen  nichts  Besonderes.  Nicht  selten  besteht  gleichzeitig  ein  mit 
häufigem  Niesen  verbundener  Schnupfen,  zuweilen  auch  eine  leichte 
CovjunclhüU.  Die  Kinder  sind  unruhig  und  fiebern,  namentlich  Abends. 
Die  Temperatur  bei  diesem  Initlalßcber  kann  wiederholt  3'.i— 10"  er- 
reichen. Die  Gesammtdauer  des  ersten,  sogenannten  katarrhalischen 
nlmiA,  Stadiums  ist  ziemlich  verschiedenT^e  beträgt  am  häufigsten  I  bis 
!>!»«'•«''   l'/i_Wochen. 

AllmäbUch,  ohne  scharfe  Grenze,  gebt  das  katarrhalische  in  das 
sweite^tu^ium  über,  das  Stadium  com-ulsivurn.    Der  Husten  wird  hef- 
tiger und  tritt  immer  mehr  in  den  getrennten,  für  die  Krankheit  sehr 
,,      charakteristischen  Keuchhustenanfallen  auf.   Den  eigentlichen  Grund  für 
dieses  anfallsweise  Ä~uftreten  des  Hustens  kennen  wir  nicht.  Wahrschein- 
Mll«**'*^lioh  spielt  ein  nervöses  Moment  dabei  die  Hauptrolle. 

y  Die  Eigentbumiichkeit  der  Änßille  liegt  in  den  heftigen,  krampf- 

ß^tM^r.  jijjf^g^  Hustenstössen,  welche  von  Zeit  zu  Zeit  von  tiefen,  langgezogenen, 
in  Folge  einer  eintretenden  krampfhaften  Glottisverengerung  laut  pfei- 
»,1  , ,-  fenden  Inspirationen  unterbrochen  werden.  Die  Kinder  werden  während 
der  Anfälle  stark  cyanotisch,  die  Venen  am  Halse  schwellen  an,  und 
die  Augen  thränen.  Nicht  selten  kommt  es  in  Folge  der  Stauung  zu 
l^j^  Blutunijen  in  die  Conjunctiva,  zu  Nasenbluten,  in  vereinzelten  Fällen 
"^  auch  zu  Blutungen  anderer  Organe  (Ohr,  Haut,  Gehirn ').    Sehr  oft  tritt 

^.  während  oder  am  Ende  der  Anfalle  Erbrechen  ein.    Auch  itnjreiieillige 

*M'~'        Harn-  und  Stuhlentleerung  kann  durch  die  gewaltsamen  Contraotlonen 
C:        der  Bauchmuskeln  erfolgen.    Ausnahmsweise  beobachtet  man  noch  hef- 
tigere Erscheinungen  beim  Anfall:  krampfhaften  völligen  Stillstand  der 
Respiration  mit  Erstickungsgefahr,  oder  in  anderen  Fällen  allgemeine 
Gonvulsionen. 

Die  Anfälle  treten  je  nach  der  Schwere  der  Erkrankung  verschieden 
häufig  auf,  oft  nur  10— 15  mal  in  24  Stunden,  zuweilen  viel  häufiger, 

I]  Vor  Kurzen!  haben  auch  vir  du  Echr  Bcltenc  AuftretCD  einer  Uemipl^ia 
wAhrend  cineB  KeucbhuEtcnanfftllcB  bcobaubtot.  " 
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Umal  und  mehr.  Nachts  erfMgen  sie  ebenso  oft  oder  noch  öfter,  als 
im  Tage.  Sie  treten  theils  von  selbst,  theils  nachbesonderen  Oelegen- 
BS^dachen  auf.  So  kann  man  z.  B.  häufig  einen  Anfall  künstlich 
herFOirafen«  wenn  man  einen  Druck  auf  den  Kehlkopf  ausübt  oder 
lenn  man  das  Eind  zum  Schreien  bringt  Sind  mehrere  Keuchhusten- 
Mer  in  demselben  Baume  zusammen  und  bei  einem  derselben  stellt 
sieh  ein  Anfall  ein,  so  fangen  die  anderen  gewöhnlich  auch  bald  an  zu 
kosten.  Nicht  selten  gehen  dem  eigentlichen  AnfaUa.  einige  Prodro- 
maimckeinungen  Torher,  bestehend  in  allgemeiner  Unruhe,  beschleu- 
i^gier  fiespiration,  prodromalem  Erbrechen  u.  dgl.  Nach  Beendigung 
des  Anfalls  sind  manche  Kinder  sehr  matt  und  angegriffen,  andere 
aber  erholen  sich  sehr  rasch  und  spielen  wenige  Minuten  nachher  schon 
wieder  ganz  munter. 

Veberhaupt  befinden  sich  die  Kinder  in  der  Zwischenzeit  zwischen 
den  einzelnen  Anfallen  meist  ziemlich  wohL  Die  Spuren  der  heftigen 
Hustenanfalle  sind  freilich  häufig  noch  an  ihnen  zu  bemerken.  Ausser 
etwaigen  Blutungen  in  der  Conjunctiva  findet  man  die  Augenlider  etwas 
geschwollen,  die  Venen  derselben  erweitert  und  bläulich  durchschim- 
Bemi  Ziemlich  oft  bildet  sich  am  Zvngenbändchen  ein  kleines  Ge- 
tckwuTf  dessen  Entstehung  auf  mechanische  Schädlichkeiten  zurückzu- 
181^  ist  Die  Zunge  wird  bei  den  heftigen  Hustenanfällen  stark  nach 
▼om  gestossen,  und  das  Zungenbändchen  wird  dabei  gezerrt,  eingeris- 
sen, oder  durch  die  scharfen  unteren  Schneidezähne  verletzt 

Die  pkysikaUscke  üntersuchumj  der  Lungen  ergiebt  in  uncompli- 
äiten  Fällen  ausser  einigen  Basseigeräuschen  oder  trockenen  bronchi- 
tischen Geräuschen  nichts  Abnormes.  Zuweilen  fehlen  auch  die  bron- 
dütischen  Geräusche  oder  treten  in  spärlicher  Zahl  nur  kurz  vor  den 
Hostenanfallen  auf.  In  anderen  Fällen  aber  entwickelt  sich  eine  inten- 
Site  diffuse  Bronchitis,  welche  nicht  selten  schliesslich  zur  Entstehung 
lobolirer  Pneumonien  führt  (s.  u.). 

Das  im  ersten,  katarrhalischen  Stadium  meist  bestehende  Fieber 
lisst  im  convulsiven  Stadium  nach.  Die  Kinder  sind  grösstentheils 
^erfreL  Nur  in  den  Abendstunden  findet  man  häufig  kleine  Steige- 
rungen auf  38^0  bis  3So,5.  Höheres,  anhaltenderes  Fieber  weist  auf^e 
^twicklung  von  Complicationen,  namentlich  von  'Seilen  der  Lungen  hin. 

Die  Dauer  des  Stadium  convulsivum  beträgt  selten  weniger,  als 
^4  Wochen,  hiufig  viel  mehr,  bis  zu  3  und  4  Monaten.  Allmählich 
^^iden  die  Anfalle  seltener  und  zugleich  weniger  heftig  (Stad.  decrc- 
*!^'),  bis  sie  schliesslich  ganz  authören.  Doch  treten  auch  noch  in 
^^^^  Stadium  oft  Bfickfälle  und  neue  Verschlimmerungen  ein.   End- 
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lieh  aber  geht  die  Krankheit  in  den  ancomplicirten  Fällen  fast  stets 
in  eine  dauernde  und  vollständige  Genesung  über. 

Complieatlonen  und  Kaehkrankhelten.  Die  schwereren  Folgezustände, 
welche  beim  Eenchhasten  zuweilen  auftreten,  sind  wahrscheinlich  nur 
zum  Theil  directe  Wirkungen  der  specifischen  Krankheitsursache  selbst^ 
zum  Theil  jedenfalls  Complieatlonen  secundärer  Natur,  deren  Entstehung* 
nur  durch  den  Keuchhusten  begünstigt  wird.   Am  wichtigsten  sind  did 
Complicationen  von  Seiten  der  Lunge  selbst    Im  Anschluss   an  eino 
stärkere ,  bis  in  die  feinen  Bronchien  reichende  Bronchitis  entwickeln 
sich  nicht  selten  lobuläre  ^  katarrhalische  Pneumanien,     In   solchen 
Fällen  ist  die  Respiration  auch  in  der  Zeit  zwischen  den  einzelnen  An- 
fallen beschleunigt  und  oberflächlich,  das  Fieber  höher,  der  Allgemein- 
zustand schwerer.    Bei  der  Untersuchung  der  Lungen  hört  man  na- 
mentlich über  den  unteren  Lappen  reichliches  feuchtes  Rasseln  und  kann 
zuweilen  bei  ausgedehnterer  pneumonischer  Infiltration  auch  eine  Däm- 
pfung auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  nachweisen.    Derartige  Erkran- 
kungen ziehen  sich  stets  sehr  in  die  Länge,  und  viele  Kinder  gehen 
theils  an  der  Respirationsstörung,  theils  unter  den  Zeichen  allgemeiner 
Schwäche  und  Abmagerung  zu  Orunde. 

Viel  seltener  sind  Complicationen  von  Seiten  anderer  Organe.  Ver- 
hältnissmässig  am  häufigsten  kommen  Durchfälle  vor,  welche  den  Er- 
nährungszustand der  Kinder  herunterbringen.  Femer  wird  von  manchen 
Beobachtern  das  gelegentliche  Auftreten  einer  croupos-diphtheritiscken 
Entzündung  im  Rachen  und  Larynx  im  Verlaufe  des  Keuchhustens 
erwähnt  Endlich  möge  hier  noch  eines  Falles  eigener  Beobachtung 
gedacht  werden,  bei  welchem  der  Tod  unter  schweren  nervösen  Erschein 
nungeti  (Convulsionen,  Coma)  eintrat  Bei  der  Section  fanden  sich  sehr 
zahlreiche  capilläre  Hämorrhagien  im  Gehirn. 

Unter  den  Nachkrankheiten  des  Keuchhustens  ist  zunächst  das 
Lungenemphjsem  zu  erwähnen.  Durch  den  starken  Druck,  welcher  bei 
den  heftigen  und  häufigen  Hustenstössen  von  innen  auf  die  Lungen- 
alveolen  einwirkt,  werden  diese  allmählich  erweitert  Es  bildet  sich 
eine  „acute  Lungenblähung*^  aus,  welche  zuweilen  in  ein  echtes  chro- 
nisches Lungenemphysem  (s.  d.)  übergeht  Auch  chronischer  Bronchial^ 
katarrh  kann  lange  Zeit  nach  dem  Ablaufe  eines  Keuchhustens  zurück- 
bleiben. 

Eine  dritte  wichtige  Nachkrankheit  des  Keuchhustens  ist  die  Lun- 
gentuberkulose.  Namentlich  bei  schwächlichen,  tuberkulös  beanlagten 
Kindern  gehen  zuweilen  die  während  des  Keuchhustens  entstandene 
Bronchitis  und  die  lobulären  Pneumonien  nicht  zurück.    Das  Fieber 
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dioert  fort,  die  Kinder  magern  ab  und  werden  immer  elender.  Bei 
der  Section  findet  man  käsige  Herde  in  den  Lungen,  verkäste  Bron- 
diiildrüsen,  hier  und  da  auch  Tuberkulose  anderer  Organe.  Diese  Fälle 
And  10  zu  deuten,  dass  bei  schon  bestehender,  aber  noch  latenter  tuber- 
kulöser Infection  der  Keuchhusten  den  Anlass  zum  Ausbruche  der 
Krankheit  gegeben  hat,  oder  dass  durch  den  Keuchhusten  eine  leich- 
tefe  Empfönglichkeit  für  die  Infection  mit  dem  tuberkulösen  Gifte  ge- 
schaffen wurde. 

Die  DiagB^^se  des  Keuchhustens  kann,  wie  erwähnt,  mit  Sicherheit 
eist  im  zweiten,  convulsiven  Stadium  gestellt  werden.  Dann  aber  ist 
sie  leicht,  da  die  charakteristischen  Anfalle  in  dieser  Weise,  Häufigkeit 
imd  Dauer  bei  keiner  anderen  Lungenafiection  vorkommen.  Hat  man 
keine  Gelegenheit,  den  Anfall  selbst  zu  beobachten,  und  muss  man 
Ach  nur  auf  die  Beschreibung  der  Angehörigen  verlassen,  so  ist  die 
Diagnose  zuweilen  unsicher.  Doch  sind  auch  in  solchen  Fällen  oft  ge- 
wisse Anzeichen  (gedunsenes^JLussehexL  der  Kinder»  etwaige  Blutungen, 
m  der  Conjunctiva,'  C^schwür  am  Zungenbändchen)  vorhanden,  welche 
die  Diagnose  in  hoheffl^OrtÄTl^lrscteinEch  machen.  Unter  Umstän- 
den kann  man  auch  den  Versuch  machen,  einen  Anfall  künstlich  her- 
Torzonifen  (s.  o.).'  -^  ^^cfv  a  v^^  .c^»«-  '^  '^  \  t  ^ 

ISe  Prornose  ist  bei  der  Mehrzahl  der  vorher  gesunden  und  kräf- 
tigen Kinder  günstig.  Sehr  junge  Kinder  sind  mehr  gefährdet,  als 
ilteie.  Eine  Gefahr  tritt  ein,  wenn  sich  secundäre  Pneumonien  ent- 
viiieln  und  der  allgemeine  Emährungs-  und  Kräftezustand  der  Kinder 
leidet  Stets  muss  man  die  Eltern,  sobald  die  Diagnose  sicher  ist, 
aof  die  voraussichtlich  lange  Dauer  der  Krankheit  aufmerksam  machen. 
Auch  auf  die  Möglichkeit  der  Entwicklung  von  Folgekrankheiten  ist, 
namenüich  bei  schwächlichen,  der  Tuberkulose  verdächtigen  Kindern, 
Bedacht  zu  nehmen. 

TlMraple.  Bei  der  nicht  völligen  Gefahrlosigkeit  und  bei  der  Lang- 
^gkeit  der  Krankheit  hat  man  die  Pflicht,  die  Kinder  während  einer 
leirachenden  Keuchhustenepidemie  möglichst  vor  der  Ansteckwig  zu 
^mkren.  Erkrankt  ein  Kind  in  einer  Familie,  so  müssen  daher  die 
«»deren  Kinder  streng  davon  getrennt  werden.  Gestatten  es  die  Ver- 
^tnisse,  so  schickt  man  sie  am  liebsten  ganz  fort,  an  einen  anderen, 
^on  Keuchhusten  freien  Ort 

Was  die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  anbetrifft,  so  sind  zu- 
^^Aa  in  jedem  Falle,  wenn  irgend  möglich ,  gewisse  allgemeine  dior 
^^^^'hj/gienüche  Vorschriften  zu  erfüllen.  Da  die  erkrankten  Km- 
d^r  deh  in  guUr^  reiner  Luß  befinden  sollen,  so  ist  es  häufig  rathsam. 
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dieselben  aus  dem  kleinen  Schlafzimmer  in  ein  grösseres,  möglichst 
luftiges  und  sonniges  Zimmer  zu  verlegen.  Die  Zimmerluft  soll  nicht 
zu  trocken  sein,  und  es  empfiehlt  sich  daher,  öfter  nut JDarböilfiamig 
zu  sprengen  oder  damit  befeuchtete  Leintücher  im  Zimmer  aufzuhängen. 
Öei  guter  Witterung  sollen  die  Kinder,  falls  sie  kein  Fieber  mehr 
haben,  viel  an  die  Luft  gebracht  werden.  Stadtkinder  schickt  man  da- 
her im  Sommer,  wenn  möglich,  aufs  Land.  Die  Nahrung  sei  gut  und 
kräftig,  doch  sind  trockne  und Jkrümelige  Speisen_zu  venneiden,  ,da  sie 
zum  Husten  reizen.  Häufige  warme  oder  lauwarme  Bäder  sind  sehr 
empfehlenswerth,  namentlich  beTsTarkerer  Bronchitis,  um  der  Gefahr 
/ :  der  Entstehung  lobulärer  Pneumonien  nach  Möglichkeit  vorzubeugen. 
Die  medicamentöse  Behandlung  des  Keuchhustens  hat,  trotz  der 
grossen  Zahl  der  empfohlenen  Mittel,  bis  jetzt  keine  sehr  günstigen 
Erfolge  aufzuweisen.  Von  inneren  Miiieln  verdienen  am  meisten  Chma. 
Belladonna  und  Bromkalium  versucht  zu  werden.  Chinin  giebt  man 
in  Pulvern  zu  0,1-^0,3—0,5,  einige  Male  täglich,  entweder  in  Eapsehi 
eingehüllt  oder  bei  kleineren  Kindern  mit  Chocolade.  Je  frühzeitiger 
es  angewandt  wird,  um  so  eher  joll  seine  günstige  Wirkung  hervor- 
treten. Die  Belladonna  verordnet  iinan  in  Pulvern  von  0,005 — 0,01 
Extract  Belladonnae,  täglich  3—5  Pulver.  Sie  schien  uns  häufig  die 
Zahl  und  die  Heftigkeit  der  Anfälle  zu  mildem.  Tom  Atropinum  sul- 
furicum  ist  bei  Kindern  höchstens  täglich  0,001  zu  reichen  und  auch 
hierbei  stets  Vorsicht  und  Aufmerksamkeit  auf  etwa  eintretende  Yer- 
giftungssymptome  (weite  Pupillen,  Trockenheit  im  Munde)  nothwendig. 
Brumkalium  wird  in  Dosen  von  1 — 3  Orm.  täglich  (wässrige  Lösung) 
angewandt.  Die  Wirkung  beruht  wahrscheinlich  auf  seiner  Eigenschaft, 
die  Reflexerregbarkeit  herabzusetzen. 

Sind  die  Anfälle  sehr  heftig,  so  kann  man  zuweilen  mit  Vorsicht 
kleine  Morphiumdosen  verordnen.   Auch  Einathmungen  von  Chloroform. 
und  Aether  sind  empfohlen  worden.    Zweckmässig  ist  z.  B.  folgende 
|k/ Mischung:  Chlorofonnii  30,0,  Aetheris  60,0,  OL  Therebinth.  rect  10,0, 
'f.  davon  1—2  Theelöffel  auf  ein  Taschentuch  gegossen  einznathmen. 
fi  Endlich  hat  man  neuerdings  wiederholt  mit  einigem  Erfolg  versucht, 
•  ^ '  durch  Anästhesirung  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes  vermittelst  Einr- 
pinselungen  von  10  ^/o  — 15%  Cocainlösung  die  Häufigkeit  und  Heftig- 
keit der  Anfalle  zu  mildem. 

Im  Hinblick  auf  die  infectiöse  Natur  der  Krankheit  sind  auch 
zahlreiche  Versuche  mit  Inhalationen  anliseptischer  Mittel  angestellt 
worden.  Zu  grosse  Erwartungen  darf  man  hiervon  nicht  hegen,  obgleich 
man  immerhin  einige  günstige  Erfolge  beobachtet  Li  Anwendung  kern* 
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men  am  häufigsten  Einathmangen  vonJ — 2procentiger  Carbolsäurc' 
IkMug^  mehrere  Male  täglich  2—3  Minuten  lang.  Ausserdem  sind  am 
mästen  zu  empfehlen  Terpentin  und  Benzin  (20  —  30  Tropfen  auf  einen 
mit  heissem  Wasser  getränkten  Schwäfiän  gegossen). 

Die  etwaigen  Complicationen  und  Nachkrankheiten  des  Eeuch- 
hustens  sind  nach  den  üblichen  Regeln  besonders  zu  behandeln. 

1 

SECHSTES  CAPITEL. 
Bronchiektasien. 

{BronchiaterweiieruTigen.) 

Die  Erweiterungen  der  Bronchien  bilden  keine  Krankheit  für  sich, 
8<mdem  treten  als  Folgezustände  verschiedener  sonstiger  Affectionen 
der  Bronchien  imd  der  Lungen  auf.  Trotzdem  besprechen  wir  dieselben 
hier  kurz  im  Zusammenhange,  da  manche  Fälle  von  Brc^nchiektasie  ein 
xiemlich  charakteristisches  Erankheitsbild  darbieten. 

Man  unterscheidet  in  anatomischer  Hinsicht  die  cylindrischen  und 
die  iackfimägen  Bronchiektasien. 

Die  ejÜBdrlBchen  Bronehlektasien  stellen  gleichmässige  Erweiterun- 
gen des  Bronchialrohres  vor  und  betreffen  meist  die  mittleren,  selten 
aoeh  die  feineren  Bronchien  eines  oder  mehrerer  Lungenlappen.  Sie 
entstehen  am  häufigsten  im  Anschluss  an  langdauemde  Bronchialkatarrhe, 
so  namentlich  bei  Emphysematikem ,  ferner  beim  Keuchhusten,  bei 
Xasem,  zuweilen  bei  Lungentuberkulose  u.  a.  Der  primäre  Vorgang 
ist  wahrscheinlich  stets  die  in  Folge  des  Katarrhs  eintretende  Atro- 
phie und  damit  verbundene  grössere  Nachgiebigkeit  der  Bronchial- 
vindong.  Theils  der  inspiratorische  Zug  des  Thorax,  wohl  noch  mehr 
der  erhöhte  Druck  in  den  Bronchien  bei  den  häufigen  heftigen  Husten- 
stössen  und  endlich  wahrscheinlich  auch  der  stetig  wirkende  Druck 
stignirender  Secretmassen  führen  allmählich  zur  Erweiterung  des  Bron- 
chiallomens. 

Die  Diagnose  der  cylindrischen  Bronchialerweiterung  ist  immer 
nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen.  Man  vermuthet 
^^1  wenn  die  Bedingungen,  welche  erfahrungsgemäss  zur  Bronchiektasie 
^n,  erfüllt  sind.  Beim  chronischen  Bronchialkatarrh  der  Emphy- 
<^niatiker  schliesst  man  auf  cylindrische  Ektasien  der  Bronchien  be- 
^ders  dann,  wenn  der  Auswurf  sehr  reichlich,  ziemlich  dünnflüssig 
^  und  beim  Stehen  im  Speiglase  sich  schichtet.  Gewöhnlich  wd  er 
^  einxelnen  stärkeren  Hustenanfällen  entleert,  welche  sich  namentlich 
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Morgens  einstellen,  wenn  das  Secret  über  Nacht  in  reichlicher  Menge 
angesammelt  ist.  Die  physikalische  Untersuchung  ergiebt  in  der  Regel 
zahlreiche  feuchte,  fein-  und  mittelblasige  Rasselgeräusche,  namentlich 
über  den  unteren  Lungenpartien.  Das  Athemgeräusch  verliert  bei  reich- 
lichen cylindrischen  Bronchiektasien  zuweilen  seinen  yesiculären  Cha- 
rakter und  klingt  unbestimmter,  hauchender. 

Die  sackfl^rmlgen  Bronchiektasien  stellen  kugelige  oder  eiförmige 
Erweiterungen  dar,  welche  auf  einen  bestimmten  Abschnitt  des  Bron- 
chialrohres beschränkt  sind.  Sie  können  einen  Durchmesser  von  meh- 
reren Centimetem  erreichen.  Der  zuführende  Bronchus  geht  plötzlich 
oder  allmählich  in  die  ektatische  Stelle  über.  Manchmal  obliterirt  er, 
so  dass  die  Bronchiektasie  eine  ganz  abgeschlossene  Caverne  bildet 
Die  Wandung  der  sackigen  Bronchiektasien  hat  die  Eigenschaften  der 
normalen  Bronchialwand  zum  grössten  Theil  verloren.  In  der  Regel  ist 
sie  in  hohem  Grade  atrophisch.  Nicht  nur  die  Drüsen  der  Schleimhaut, 
auch  die  Muskelfasern,  die  elastischen  Elemente  und  sogar  die  Knorpel 
nehmen  an  dieser  Atrophie  Theil,  so  dass  die  bronchiektatische  Caverne 
dann  nur  mit  einer  dünnen  Membran  ausgekleidet  erscheint  In  an- 
deren Fällen  findet  man  aber  auch  hypertrophische  Vorgänge,  welche 
das  Bindegewebe  der  Schleimhaut  betreffen  und  zu  leistenartigen  Yor- 
sprüngen  und  Wülsten  führen.  Endlich  können  sich  auf  der  Innen- 
fläche der  Bronchiektasie  geschwürige  Proccsse  entwickeln,  welche  auf 
das  umgebende  Lungengewebe  weiter  greifen  und  die  bronchiektatische 
in  eine  echte  ulceröse  Caverne  verwandeln. 

Nur  selten  (z.  B.  bei  Lungenemphysem)  findet  man  vereinzelte 
sackige  Bronchiektasien  von  annähernd  normalem  Lungengewebe  um- 
geben. Ihre  Entstehung  ist  dann  auf  ähnliche  Ursachen,  wie  wir  sie 
oben  für  die  viel  häufigeren  cylindrischen  Bronchiektasien  angegeben 
haben,  zurückzuführen.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  finden  wir 
die  sackigen  Bronchiektasien,  einzeln  oder  in  grösserer  Anzahl,  von 
iudurirtem,  geschrumpftem  Lungengewebe  umgeben.  Sie  bilden  eine 
Theilerscheiuung  der  (fast  immer  mit  Pleuraschrumpfung  verbundenen) 
^,Lungenschrumpfunij".  Mit  Recht  sieht  man  seit  Corkioan  in  diesen 
Schrumpfungsvorgängen  die  hauptsächlichste  Ursache  für  die  Entstehung 
der  sackigen  Bronchiektasien.  Durch  die  allmähliche  Schrumpfung  und 
Retraction  des  Bindegewebes  in  den  mit  der  Pleura  costaÜs  in  der 
Regel  verwachsenen  Lungen  wird  von  aussen  ein  Zug  auf  die  Bron- 
chialwäude  ausgeübt,  welchem  dieselben  allmählich  immer  mehr  und 
mehr  nachgeben.  So  entsteht  die  häufige  Combinaiion  der  Lungen* 
Schrumpfung  mit  Bronchie/ctasenbildung,  welche  meist  einseitig  ist»  die 
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ganze  Longe  oder  nur  einen  (oberen  oder  unteren)  Lappen  betrifft. 
Vom  histologischen  Standpunkte  aus  hat  man  diese  Form  als  chrono 
uke  interstitielle  Pneumonie  bezeichnet  und  sie  von  den  chronisch- 
toberkulösen  Processen  in  den  Lungen  scharf  trennen  zu  können  geglaubt. 
Nicht  selten  sieht  man  die  in  Rede  stehende  Form  der  Lungen- 
schrompfung  sich  im  Anschluss  an  Pleuritiden  entwickeln.  Von  Laennec 
ist  fBr  solche  Fälle  zuerst  die  Ansicht  ausgesprochen  worden,  die  Pleu- 
ritis sei  der  primäre  Vorgang,  von  hier  pflanze  sich  ein  interstitiell- 
entzöndlicher  Process  auf  das  Bindegewebe  der  darunter  liegenden  Lunge 
fort,  fähre  gleichfalls  zur  Schrumpfung  und  dadurch  zur  Bronchiektasen- 
bildong.   Unserer  Ansicht  nach  muss  man  zwar  die  mannigfachen  ana- 
tomischen und  klinischen  Eigenthümlichkeiten  der  in  Rede  stehenden 
Fonn  der  Lungenschrumpfung  mit  Bronchiektasenbildung  anerkennen, 
hMogisch  vermögen  wir  sie  aber,  wenigstens  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  I^e ,  von  der  Lungentuberkulose  (s.  d.)  nicht  zu  trennen.    Nur 
io  sehr  seltenen  Fällen  findet  man  fast  eine  ganze  Lunge  von  sackigen 
Bronchiektasien  durchsetzt,  welche  durch  ein  schwieliges,  fast  nirgends 
mehr  normales  Gewebe  von  einander  getrennt  sind,  ohne  dass  man 
irgendwo  die  Anzeichen  eines  tuberkulösen  Processes  nachweisen  kann. 
Die  Entstehung  derartiger  Veränderungen  ist  noch  in  vieler  Beziehung 
unklar. 

Die  Symptome,  welche  die  sackigen  Bronchiektasien  als  solche 
rerorsachen,  beziehen  sich  theils  auf  die  Resultate  der  physikalischen 
Longenuntersuchung,  theils  auf  gewisse  Eigenthümlichkeiten  des  Spu- 
tums. Liegen  grössere  bronchiektatische  Gavemen  der  Brustwand  nahe, 
so  können  sie  genau  dieselben  physikalischen  Symptome  darbieten, 
welche  wir  später  bei  der  Besprechung  der  tuberkulösen  Gavemen  näher 
kennen  lernen  werden.  Im  Innern  der  Lunge  gelegene  Bronchiektasien 
entziehen  sich  dagegen  häufig  dem  sicheren  physikalischen  Nachweise, 
so  dass  man  sie  höchstens  aus  den  übrigen  Erscheinungen  (Verhalten 
des  Sputums  u.  a.)  vermuthen  kann.  Der  Auswurf  ist  in  der  Regel 
auffallend  reichlich  („maul volle  Expectoration'*),  wird  anfallsweise  aus- 
gehustet, ist  von  dünnflüssig-eitriger  Beschaffenheit,  schichtet  sich  beim 
Stehen,  indem  die  schwereren  eitrigen  Theile  zu  Boden  sinken,  und 
nimmt  nicht  selten  in  Folge  von  Zersetzungsprocessen  in  dem  leicht 
stagnirenden  Secret  eine  fötide  Beschaffenheit  an.  Da  auf  diese  Weise 
Bronchiektasien  der  Anlass  zu  einer  fötiden  Bronchitis  werden  können, 
während  andererseits  die  fötide  chronische  Bronchitis,  wie  oben  erwähnt, 
selbst  häufig  zur  Bronchiektasenbildung  führt,  so  versteht  man  die 
mannigfachen  Beziehungen  und  Uebergänge,  welche  die  beiden  genann- 
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ten  Krankheitafonnen  darbieten.  Wenn  s'icli  in  der  Wand  der  Broncbi- 
ektasien  uiceröse  Processe  entwickelt  haben,  so  können  diese  zu  üäma- 
plysen  Anlass  geben. 

Die  Unterscheidung  einfach  bronchiektatiseher  und  taberkolöser 
Cavernen  ist  nicht  immer  leicht.  Entscheidend  für  die  letzteren  ist 
nur  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Sputum,  während  das  regel- 
mässige Fehlen  derselben  trotz  wiederholter  Untersuchung  eine  Tuber- 
kulose sehr  unwahrscheinlich  macht.  Ausserdem  ist  auch  in  Betracht 
zu  ziehen,  dass  bronchiektatiscbe  Cavernen  verhältnissmässig  häufig  in 
den  unteren  Lungenlappen  sitzen,  während  die  tuberkulösen  Caveraen 
meist  in  den  Lungenspitzen  vorkommen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Bronchiektasien  hängt  selbstverständlich 
ganz  von  der  Natur  des  Grundleidens  ab.  Die  im  Anschluss  an  schwe- 
rere Bronchitiden  entstandenen  cvlindrischen  Ektasien  (z.  B,  bei  Keuch- 
husten, Masern,  Typhus)  mögen  in  vielen  Fällen  sich  allmählich  wieder 
zurückbilden.  Bei  sackigen  Bronchiektasien  ist  dagegen  eine  Heilung 
durch  schliessliche  Obliteration ,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  jeden- 
falls äusserst  selten.  Trotzdem  kann  der  Krankheitsverlauf  ein  verhält- 
nissmässig gutartiger  sein,  da  die  Äffection  häufig  eine  beschränkte 
bleibt  und  der  allgemeine  Emährungs-  nnd  Kräftezustaud  der  Kranken 
daher  lange  Zeit  hindurch  nur  wenig  leidet.  Schliesslich  treten  frei- 
lich meist  schwerere  Symptome  auf,  seien  ea  InsufGcienzerscheinungen 
von  Seiten  des  Herzens  (Cyanose,  Dyspnoe,  Oedeme)  oder  die  Folgen 
anderweitiger  Complicationen  (Emphysem,  Tuberkulose,  Gangrän  u.  a.f. 

Die  Therapie  richtet  sieb  nie  auf  die  Bronchialerweiterungen  als 
solche,  sondern  auf  deren  Ursachen  resp.  deren  Folgen.  Die  Behandlung 
der  Bronchiektasien  fällt  daher  mit  der  Behandlung  der  chronischen 
Bronchitis,  des  Emphysems,  der  fötiden  Bronchitis,  der  chronischen 
Tuberkulose  u.  s.  w.  zusammen. 


SIEBENTES  CAPITEL. 
Verengeruugen  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

{Tradteal-  und  Brojichialttenosen.) 

1.  Trachealstenosen. 
Aetiolosie.     Die  Verengerungen  der  Trachea  kommen  theils 


I 


Folge  von  Erkrankungen  in  der  Umgebung  der  Trachea,  theils  durch 
Erkrankungen  der  Trachea  selbst  zu  Stande.  Die  erstgenannte  Enl- 
Btehnngsneise  ist  die  häufigere.     Insbesondere  gehören  hierher  i 
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C^mpreiiionssienosen  der  Trachea.  Vergrösserungen  der  Schilddrüse 
(einfache  Struma  und  Neubildungen),  Aneurysmen  des  Aortabogens  und 
der  Arteria  anonyma,  Tumoren  und  Abscesse  im  vorderen  Mediastinum, 
Schwellungen  der  Lymphdrüsen  an  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea, 
Abscesse  an  der  Yorderfläche  der  Halswirbel  u.  dgl.  können  von  aussen 
einen  so  starken  Druck  auf  die  Trachea  ausüben,  dass  das  Lumen 
derselben  verengt  wird.  Neben  der  in  den  meisten  Fällen  wirksamen 
directen  Compression  spielt  ausserdem  nach  Böse  eine  allmählich  ein- 
tretende Druckatrophie  und  Erweichung  der  Enorpelringe  beim  Zu- 
standekommen der  Stenosen  zuweilen  eine  wichtige  Rolle.  Durch  diese 
fjappige  Erweichung^  kommt  es  zu  einer  Einknickung  der  Trachea, 
welche  ziemlich  plötzlich  erfolgen  kann  und  daher  die  Ursache  nament- 
lich mancher  Fälle  von  plötzlichem  „Eropftod*'  sein  soll 

Veränderungen  der  Trachea  selbst,  welche  zur  Stenose  führen, 
sind  ziemlich  selten.  Relativ  am  häufigsten  sind  narbige  Stenosen  im 
Anschluss  an  syphilitische  TJlcerationen.  Ferner  sind  zu  nennen  Neu- 
UUungen  in  der  Trachea^  Polypen  und  Carcinome,  welche  letzteren  fast 
stets  von  der  Nachbarschaft  aus  auf  die  Trachea  fortgesetzt  sind.  Sehr 
selten  fahren  auch  acute  und  chronische  entzündliche  Processe  (z.  B. 
Perichondritiden)  zu  einer  stenosirenden  Anschwellung  der  Schleim- 
hint.  Endlich  ist  noch  die  Verengerung  der  Trachea  durch  in  dieselbe 
hineingelangte  Fremdkörper  zu  erwähnen. 

Symptone.  Geringere  Grade  der  Trachealstenose  können  Jahre  lang 
Ane  besondere  Beschwerden  von  den  Patienten  ertragen  werden.  Stär- 
\m  Stenosen  dagegen  führen  selbstverständlich  zu  den  qualvollsten 
Zuständen  der  Dyspnoe.  In  vielen  Fällen  kann  das  Athembedürfniss 
bei  ToUständig  ruhigem  Verhalten  der  Kranken  gerade  noch  befriedigt 
Verden,  während  jede  körperliche  Anstrengung  sofort  eintretende  Dyspnoe 
m  Folge  hat 

Ist  die  Stenose  so  hochgradig,  dass  sie  ein  wirkliches  Athemhinder- 
niss  darstellt,  so  tritt  eine  sehr  auffallende  Modißcation  der  Athmung 
ein.  Die  Respiration  wird  erschwert,  angestrengt  und  geschieht  nur 
Qoch  mit  Zuhülfenahme  der  accessorischen  Athemmuskeln.  Die  In-  und 
Exspirationen  werden  gedehnt,  langgezogen  und  sind  von  einem  laitteii 
Stridor  begleitet  In  vielen  Fällen  ist  die  Inspiration  mehr  erschwert, 
*!«  die  Exspiration,  so  dass  also  eine  vorwiegend  inspiratorische  Di/spnoe 
"^bt  Dabei  ist  die  Zahl  der  Athemzüge  in  der  Minute  vermindert. 
^  der  Lufteintritt  in  die  Lungen  trotz  der  Verlangsamung  der  Respi- 
ntion  ungenügend,  so  treten  an  den  unteren  seitlichen  Thoraxpartien, 
ziiweilen  auch  im  Jugnlum  und  in  den  Fossae  supraclaviculares  iuspi- 
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ratoriscke  Einziehungen  auf.  Dagegen  zeigt  der  Kehlkopf  bei  den 
Trachealstenosen  keine  oder  nur  geringe  respiratorische  Auf-  und  Ab- 
wärtsbewegungen. Dieses  Moment  gilt  als  diagnostisches  Unterscheidungs- 
merkmal der  Trachealstenosen  von  den  Larynxstenosen ,  bei  welchen 
letzteren  die  respiratorischen  Bewegungen  des  Kehlkopfes  meist  staA 
hervortreten. 

Am  Pulse  bemerkt  man  zuweilen  während  der  Inspirationen  eise 
deutliche  Abnahme  der  Spannung  und  der  Höhe  der  Pulswellen  {pulsm 
paradoxus).  Noch  deutlicher  kann  man  sphjgmographisch  die  verhält- 
nissmässig  starken  respiratorischen  Schwankungen  des  Blutdrucks  nach- 
weisen. Die  Pulsfrequenz  ist  meist  etwas  beschleunigt,  manchmal  aber 
auch  verlangsamt. 

Die  erwähnten  Krankheitssymptome  bilden  zusammen  ein  so  cha- 
rakteristisches Krankheitsbild,  dass  man  dasselbe  oft  auf  den  ersten 
Blick  erkennen  kann.  Näheren  Aufschluss  über  den  Sitz  der  Stenose, 
femer  die  sichere  Unterscheidung  der  Trachealstenose  von  den  ein  sehr 
ähnliches  Krankheitsbild  darbietenden  Kehlkopfstenosen  gewährt  die 
directe  Spiegeluntersuchung  des  Larynx  und  der  Trachea,  welche  freilich 
bei  hochgradig  dyspnoischen  Kranken  meist  nur  schwer  ausführbar  ist 

2.  Bronchialstenosen. 

Verengerungen  eines  Hauptbronchus,  um  welche  allein  es  sich  hier 
handelt,  kommen  am  häufigsten  in  Folge  von  Fremdkörpern  vor.  Beim 
Essen  oder  im  Schlaf  können  dieselben  durch  eine  tiefere  Inspiration 
in  die  Luftwege  gelangen.  Erfahrungsgemäss  gerathen  Fremdkörper 
etwas  häufiger  in  den  weiteren  rechten  Bronchus,  als  in  den  linken. 
Femer  konmien  Compressionsstenosen  der  Hauptbronchien  durch  An- 
eurysmen der  Aorta,  Mediastinaltumoren,  vergrösserte  Bronchiallymph- 
drüsen u.  dgl.  vor.  Gompressionsstenose  des  linken  Bronchus  durch 
den  stark  dilatirten  linken  Vorhof  wurde  einige  Male  bei  Mitralstenose 
beobachtet. 

Die  Symptome,  welche  übrigens  nicht  in  allen  Fällen  gleich  aus- 
geprägt sind,  hängen  von  der  Ausschaltung  des  zugehörigen  Lungen- 
abschnittes ab.  Die  Dyspnoe  ist  meist  beträchtlich,  namentlich  in  den 
acut  entstandenen  Fällen.  Dabei  sind  aber  die  Athemexcursionen  auf 
der  betroffenen  Seite  viel  geringer,  als  auf  der  gesunden  Seite.  Der 
Percussionsschall  bleibt  zwar  hell,  aber  das  vesiculäre  Athemgeriosch 
verschwindet.  Statt  dessen  hört  man  zuweilen  über  der  ganzen  Seite 
ein  lautes  pfeifendes  oder  schnurrendes  Geräusch,  dessen  Vibrationen 
in  einigen  Fällen  auch  von  der  auf  die  Brustwand  aufgelegten  Hand 
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wihrgenommen  werden  können.  Der  Stimmfremitas  ist  auf  der  be- 
troffenen Seite  abgeschwächt  In  der  anderen  Lunge  entsteht  bald 
ein  tkariirendes  Emphysem. 

Häufig  entwickeln  sich  im  Anschluss  an  Fremdkörper,  welche  in 
einen  Bronchus  gelangt  sind,  lobuläre  Pneumonien  in  der  betroffenen 
Lnnge,  weil  mit  dem  Fremdkörper  gleichzeitig  Entzündungserreger  in 
die  Bronchien  gelangen  und  sich  bei  der  fast  ganz  unmöglichen  Expec- 
toration  leicht  festsetzen  können.  Bei  den  Compressionsstenosen  wird 
das  Erankheitsbild  selbstverständlich  durch  die  Grundkrankheit  in  der 
mannigfachsten  Weise  verändert. 

Die  Prornose  und  Therapie  der  Tracheal-  und  Bronchialstenosen 
hängen  ganz  von  der  Natur  des  Grundleidens  ab.  Allgemeine  Angaben 
über  die  Therapie  lassen  sich  daher  nicht  machen.  Einer  directen  mecha- 
nischen Behandlung  können  die  Trachealstenosen  in  geeigneten  Fällen 
(Narbenstenosen)  mit  Hülfe  der  verschiedenen  Dilatationsmethoden  (s.  o.) 
onterworfen  werden.  Die  Methoden  zur  Entfepmung  von  Fremdkörpern 
am  den  grossen  Luftwegen  fallen  in  das  Gebiet  der  Chirurgie.  Die 
Antendong  eines  Brechmittels  hat  zwar  in  einigen  solchen  Fällen  ent- 
schiedenen Nutzen  gehabt,  ist  aber  nicht  ungefährlich,  da  beim  Brech- 
act  der  Fremdkörper  sich  in  die  Glottis  einkeilen  und  sofortige  Er- 
sticknngsgefahr  zur  Folge  haben  kann. 

ACHTES  CAPITEL. 
Asthma  bronchiale. 

{Asthma  nervosum.) 

Das  Bronchialasthma  ist  eine  klinisch  wohlcharakterisirte ,  wenn 
auch  ätiologisch  wahrscheinlich  nicht  ganz  einheitliche  Krankheit,  deren 
Hanptsjmptom  in  einer  anfallsweise  auftretenden  oder  wenigstens  an- 
fallsweise  sich  verschlinmiemden  hochgradigen  Dyspnoe  besteht.  Die 
Ursache  der  Dyspnoe  ist  nicht  in  einer  gröberen,  anatomisch  nach- 
weisbaren Ursache,  sondern  wahrscheinlich  wenigstens  zum  Theil  in  ab- 
normen nervösen  Erregungszuständen  zu  suchen.  Die  hauptsächlichsten 
Theorien  über  das  Zustandekommen  der  asthmatischen  Anfälle  werden 
wir  onten  erwähnen.  Die  Krankheit  ist  bei  Männern  entschieden  häu- 
figer, als  bei  Frauen.  Sie  kommt  bei  Erwachsenen,  aber  auch  nicht 
selten  schon  im  Kindesalter  vor. 

SyBptoBe  and  Krankheitsverlauf.  In  seiner  reinsten  Form  besteht 
das  f^ervöse^  Bronchialasthma  in  Anfällen  von  Kurzathmigkeit,  welche 
m  versdiiedener  Häufigkeit  und  von  verschieden  langer  Dauer  bei  sonst 
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ganz  gesunden  Personen  theils  auf  besondere  Veranlassungen  hin,  theils 
ohne  jeden  nachweislichen  Grund  auftreten.  In  der  Zwischenzeit  zwischen 
den  Anfallen  befinden  sich  die  Patienten  vollständig  wohl  und  bieten 
nicht  die  geringsten  Zeichen  irgend  eines  Leidens  der  Bespirations-  oder 
Circulationsorgane  dar. 

Der  asthmatische  Anfall  beginnt  entweder  ziemlich  plötzlich,  oder 
es  gehen  demselben  kürzere  oder  längere  Zeit  Vorboten  voraus.  Die- 
selben bestehen  in  einem  allgemeinen  Unbehagen,  in  abnormen  Empfin- 
dungen im  Kehlkopf  oder  im  Epigastrium,  zuweilen  in  aufTallend  häu- 
figem Gähnen,  nicht  selten  auch  in  einem  ausgesprochenen,  mit  starker 
Secretion  und  häufigem  Niesen  verbundenen  Schnupfen  (vgl.  den  unten 
erwähnten  Zusammenhang  mancher  Fälle  von  Asthma  mit  Erkrankungen 
der  Nase).  Der  eigentliche  Anfall  beginnt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Nachts.  Die  Kranken  erwachen  mit  einem  starken  Angst-  und  Be- 
klemmungsgefühl. Zuweilen  klagen  sie  über  eine  Schmerzempfindung 
auf  der  Brust.  Sie  müssen  sich  aufrichten,  in  schweren  Fällen  sogar 
aus  dem  Bett  hinaus.  Oft  eilen  sie  an  das  geöffnete  Fenster,  um  sich 
„Luft  zu  verschaffen'^  Das  Aussehen  der  Kranken  ist  ängstlich.  Die 
Haut  wird  blass-cyanotisch.  Zuweilen  bricht  ein  kalter  Schweiss  aus. 
Dabei  ist  die  Respiration  in  sehr  eigenthümlicher  und  charakteristischer 
Weise  verändert.  Fast  immer  ist  sowohl  die  Inspiration,  wie  die  Ex- 
spiration von  einem  weithin  hörbaren y  hohen  ^  pfeifenden  Geräusche 
begleitet.  Beide  Respirationsphasen  geschehen  angestrengt,  mit  Zuhülfe- 
nähme  der  respiratorischen  Hülfsmuskeln.  Bei  der  Inspiration  heben 
sich  vorzugsweise  nur  die  oberen  Thoraxpartien.  Am  Halse  sieht  man 
die  inspiratorische  Anspannung  der  Stemocleidomastoidei,  Scaleni  u.  s.  w. 
Noch  auffallender  ist  aber  die  mühsame,  keuchende,  langgedehnte  Ej> 
spiration,  bei  welcher  die  Bauchmuskeln  sich  bretthart  anspannen.  Man 
bezeichnet  daher  die  Respirationsstörung  der  Asthmatiker  als  eine  vor- 
wiegend exspiratorische  Dyspnoe.  Die  Respirationsfrequens  ist  in 
manchen  Fällen  normal  oder  sogar  etwas  verlangsamt.  Doch  zählten 
wir  wiederholt  auch  30—40  Athemzüge  in  der  Minute. 

Bei  der  physikalischen  Untersuchung  der  Lungen  während  des  An- 
falles findet  man  den  Percussionsschall  über  den  Lungen  normal  oder 
sogar  auffallend  laut  und  tief  {„Schachtelton%  Die  unteren  Lungen- 
grenzen findet  man  gewöhnlich  um  i— 2  Intercostalräume  tiefer,  als 
normal.  Es  handelt  sich  also  um  einen  abnormen  Tiefstand  des  Zwerch* 
felis,  um  eine  „acute  Lungenblähung^K  Bei  der  Auscultation  hört  man 
über  den  meisten  Stellen  der  Lunge,  vorzugsweise  während  der  langen 
Exspirationen,  pfeifende  und  giemende  Geräusche,  welche  das  vesiculäre 
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Athemgeräusch  ganz  verdecken.  An  manchen  Stellen  ist  das  Athem- 
geräosch  Oberhaupt  ganz  verschwunden,  oder  man  hört  nur  ein  leises 
exspiratorisches  Pfeifen.  Gegen  Ende  des  Anfalles,  werden  die  Ge- 
rinsche  tiefer,  brummender  und  zuweilen  ist  auch  etwas  feuchtes  Rasseln 
hörbar. 

Husten  und  Auswurf  können  bei  kurz  dauernden  Anfallen  fast 
ganz  fehlen.  In  den  meisten,  namentlich  den  protrahirteren  Fällen  wird 
aber  ein  spärlicher ^  zäh-schleimiger  Auswurf  ausgehustet.  In  demselben 
finden  sich  neben  den  gewöhnlichen  Bestandtheilen  des  einfach  bron- 
chitischen Sputums  in  geringerer  oder  grösserer  Anzahl  sehr  charakte- 
ristische gelbe  resp.  grün-gelbliche  oder  andererseits  grau  aussehende 
Hocken.   Die  gelblichen,  gewöhnlich  sehr  zähen  und  oft  aus  geringelten 
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Fig.  20. 

AathmakrystaUe  und  Car«cbmanii*tche  Spirale,    (a  Centalfadeii.) 


Fiden  zusammengesetzten  Pfropfe  bestehen  aus  gequollenen  und  ver- 
fetteten Eiterkörperchen,  zwischen  denen  man  sehr  häufig  ziemlich 
reichliche  spitze  oclaedrische  Krystalle  findet  Dieselben  sind  im  Sputum 
der  Asthmatiker  zuerst  von  Leyden  gefunden  und  werden  gewöhnlich  als 
^^Asthmakrystallt^  bezeichnet  (s.  Fig.  20).  In  chemischer  Beziehung  sind  : 
ide  mit  den  in  leukämischen  Milzen,  im  Knochenmark,  im  Sperma  u.  a. 
Torkommenden  sogenannten  CHAKcOT'schen  Erystallen  identisch  und 
zwar  stellen  sie  wahrscheinlich  das  phosphorsaure  Salz  einer  besonderen 
organischen  Base  (ScHREiNER'sche  Basis,  C2  H5  N)  dar.  Mit  dem  Auf- 
hören des  Anfalles  nimmt  gewöhnlich  auch  die  Zahl  der  Krystalle  im 
Spätem  rasch  ab  und  man  bemerkt  dann  oft  an  ihnen  die  bereits 
deutlichen  Zeichen  des  beginnenden  Zerfalls.  Ausser  den  Krystallen 
finden  sieh  in  den  gelblichen  Pfropfen  häufig  auch  zahlreiche  Flimmer- 
epühelMeUen.  —  Die  grauen  Pfropfe  im  Sputum  der  Asthma-Kranken 


j^>  'v^uiivhfLitfu  itfr  Inca««  'ond  der  Bcunchiea. 

\\N-*.\iv.'a  ^vi'.'-ij;>M(Vi>:.'  ius  ^windtiden  S:aitfiizi£Ld<ii  und  enthalten  die 
.»c:n.  v'.t  ',  N«;  w"4  i:id  '-jn  .'viSCHHANN  beschriebenen  ei^nthüm- 
iv.uii  ,>.''ii -ii'-n  ■  M.iuciU'  wr<eti)eü  sind  schon  aii:  blossem  Ange 
i  N  x;.!:»/.-;  ;t  »I  u[idi.  tiv  yuuMi  :u  erieuuen.  inderv  iber  änd  nor  unter 
.»»II  ^i'tv' >k-.  L«  i.>  K'-.v  ui'i  ^-üajvude  '.'ebiltie  :u  -frkennen.  die  aus 
.*ar  .  iMKi-ii  v;vr  ^r^rott*?«,  s.*inüii:  4?*^inde!ien  oandeni  :ind  Fad- 
'.. .1  ■.>siiti.tu{ii;r5<v.'-.  -iii-.i  s^  V's:.  i'.» .  ji  :hptr  }Lns^  beendet  sich 
i.»--.;i:  ri  Miui"  it :.;;•. Uli 5?« i'.:*. T  ." -ucriiladen.  Tni  iie  Scirilen 
'.'.  .-.ai    '>.-.:•..     •.!.:.'   ■\:i::-.:t..-.v.     V  ..i-    :::u  U--dncr"'pfi!hen.  Fümzi-er- 

•.:•.•.-..•..■>    >i    Mal!    t'.v-!    :.f.:;   c^.;:.     m    i".ir-s      iut.'ii   ä   ficier. 
.  .N>      .    <;    -..f   ^  v^>^    '*  ■   '  :->^"---  ^r- ::  :.  .-■■i   lar^reilen  ind  5*> 

>.    >-^^-^  •^-   ^-  ■  "^    -" '■    '■  ■     -   "-^r  ^4^?l^i:Urn3^fÄl::•i- 

..  .-  ••*'•   ••■'■      ■    "■  -  '-■  '^*c    *•!  'i:.r^.i^     5eL 


I  VA« 


\ 


■i-izr.  a 


■ ■■>■■■ 


■♦»  ■ 


s 


X. 


Astlmia  bronchiale.    Theorien  des  Asthmas.  249 

tretende  DyspnoS  in  keinem  Yerhältniss  zu  den  vorliandenen  anatomi- 
schen Störongen  steht  In  solchen  Fällen  ist  es  oft  schwer  zu  ent- 
seheidenf  ob  das  bestehende  Emphysem  und  die  chronische  Bronchitis 
liiUieh  das  primäre  Leiden  darstellen  und  nicht  vielmehr  die  Folge 
des  Asthmas  sind.  Dass  sich  im  Anschlüsse  an  häufige  und  lang- 
daoemde  asthmatische  Anfalle  ein  secundäres  Lungenempkysem  ent- 
wickeln kann,  ist  unzweifelhaft  —  Die  bei  chronischen  Herz-  und  Ge- 
fisserbankungen  anfallsweise  auftretende  Dyspnoe  {Asthma  cardiacum^ 
8.  n)  beruht  auf  anderen  Ursachen,  als  das  eigentliche  Bronchialasthma, 
und  darf  mit  diesem  nicht  in  eine  Linie  gestellt  werden. 

Theorien   über  die  Entstehnng  des  Asthmas.     Aetiologisehes.    Die 
Eigenartigkeit  der  asthmatischen  Symptome  hat  Anlass  zu  zahlreichen 
Theorien  fiber  die  Entstehung  des  Asthmas  gegeben.    Noch  keine  der- 
selben hat  sich  aber  bis  jetzt  allgemeine  Anerkennung  zu  verschaffen 
vennocht    Manche  Autoren  (Weber,  Störk,  Fräntzel)  suchen  die 
Grundlage  des  Asthmas  in  einer  acuten  Anschwellung  der  Bronchial- 
tUeimhaui  in  Folge  einer  durch  nervöse  Einflüsse  entstehenden  plötz- 
licben  Erweiterung  der  Blutgefässe  oder  eines  sehr  acuten  Katarrhs. 
Wlntrich  und  Bamberger  haben  die  Theorie  aufgestellt,  das  Asthma 
beruhe  auf  einem  tonischen  Krampf  des  Zwerchfells,  durch  welchen 
das  letztere  in  einem  beständigen  inspiratorischen  Tiefstande  festge- 
halten werden  sollte.    Dass  ein  derartiger  Zustand  aber  mindestens 
nicht  die  Hauptrolle  beim  Zustandekommen  des  Asthmas  spielen  kann, 
geht  schon  daraus  hervor,  dass  man  meist  während  des  Anfalles  die 
respiratorischen  Bewegungen  des  Zwerchfells  ganz  deutlich  fühlen  kann. 
Am  wahrscheinlichsten  und  jetzt  auch  von  den  Meisten  angenommen 
ist  die  schon  lange  (Trousseau)  aufgestellte,  in  neuerer  Zeit  nament- 
lich von  BiERMER  ausgeführte  Ansicht,  wonach  das  bei  jeder  Erklä- 
ning  des  Bronchialasthmas  nicht  ganz  zu  umgehende  nervös-spastische 
Moment  in  einem  tonischen  Krampf  der  Muskeln  in  den  kleineren 
Bronchien  besteht    Die  tonische  Contraction  der  kleineren  Bronchien 
erklart  die  hörbaren  pfeifenden  Geräusche.    Sie  bildet  ein  starkes  Respi- 
rationshindemiss,  welches  von  dem  Inspirationszuge  des  Thorax  leichter 
überwunden  werden  kann,  als  von  dem  Exspirationsdruck.   Da  letzterer 
lücbt  nur  auf  die  Alveolen,  sondern  auch  auf  die  kleineren  Bronchien 
•elbst  wirkt,  so  wird  der  Verschluss  der  letzteren  bei  der  Exspiration 
Aoch  verstärkt    Die  in  die  Alveolen  eingesaugte  Luft  kann  also  nur 
^genügend  wieder  entweichen,  und  so  erklärt  sich  die  exspiratorische 
^spnoe,  die  bald  eintretende  Aufblähung  der  Lunge  und  der  Tief- 
^d  des  Zwerchfells.    Die  Annahme  eines  Bronchialkrampfes  erklärt 
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auch  ungezwangen  den  oft  plötzliclien  Eintritt  und  das  ebenso  plötz- 
liche Aufhören  der  asthmatischen  Anfälle. 

Fragt  man  aber  weiter  nach  der  Ursache  des  eintretenden  Bron- 
chialkrampfes, so  kann  hierauf  nur  eine  ziemlich  unbestimmte  Antwort 
gegeben  werden.  Denn  mit  dem  Ausspruche,  das  Asthma  sei  eine  Neu- 
rose des  Vagus,  ist  wenig  gesagt.  Manche  Thatsachen  machen  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  der  Krampf,  wenigstens  in  vielen  Fällen,  auf 
reflectorischem  Wege  entsteht.  So  hat  Leyden  die  Vermuthung  aus- 
gesprochen, dass  die  Reizung  der  Schleimhaut  durch  die  von  ihm  ge- 
fundenen spitzigen  Krystalle  (s.  o.)  den  Krampf  hervorrufe.  Hiergegen 
spricht  aber,  dass  die  Asthmakrystalle  sich  zuweilen  auch  im  Sputum 
von  Emphysemkranken  finden,  welche  keine  asthmatischen  Beschwerden 
haben,  und  dass  femer  bei  Asthmatikern  die  Heftigkeit  und  Dauer  der 
Anfölle  in  keinem  constanten  Verhältnisse  zur  Menge  der  Krystalle 
stehen.  Auch  die  oben  geschilderten  Spiralen  können  nicht  als  die 
Ursache  der  asthmatischen  Anfälle  betrachtet  werden,  da  sie  ebenfalls 
bei  anderen  Erkrankungen  der  feinsten  Bronchiolen  (z.  B.  nicht  sehr 
selten  bei  croupöser  Pneumonie)  vorkommen. 

Sehr  wichtig  ist  aber  die  in  neuerer  Zeit  durch  zahlreiche  Beob- 
achtungen (Hack  u.  A.)  erhärtete  Thatsache,  dass  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  der  asthmatische  Anfall  reflectorisch  von  der  Nasenschleimhaut 
her  ausgelöst  wird.  Man  findet  nämlich  bei  Asthmatikern  nicht  selten 
chronische  Erkrankungen  der  Nase  (chronischen  Katarrh,  Nasenpoly- 
pen, namentlich  aber  Vergrösserungen  der  sogenannten  Schwellkörper 
an  einer  oder  an  mehreren  Nasenmuscheln),  nach  deren  Beseitigung 
auch  das  Asthma  schwindet.  Im  Zusammenhange  hiermit  steht  viel- 
leicht auch  die  merkwürdige  Erfahrung,  dass  manche  Asthmatiker  bei 
bestimmten  Gerüchen  sofort  einen  Anfall  bekommen,  so  z.  B.  beim  Ge- 
ruch von  frisch  gebranntem  Kaffee,  von  Ipecacuanha  u.  a.  Trousseau, 
welcher  selbst  an  Asthma  litt,  bekam  vom  Veilchengeruch  jedes  Mal 
einen  Anfall.  —  Ob  auch  von  anderen  entfernten  Organen  aus  ein 
echtes  Bronchialasthma  auf  reflectorischem  Wege  entstehen  kann,  ist 
zweifelhaft.  Am  wahrscheinlichsten  erscheint  noch  in  einigen  Fällen 
der  Zusammenhang  eines  Asthmas  mit  Erkankungen  des  Rachens 
(Hypertrophie  der  Tonsillen  u.  a.),  während  die  Angaben  über  das  Auf- 
treten asthmatischer  Anfälle  bei  Erkrankungen  des  Magens  („Asthma 
dyspepticum%  des  Darmes,  der  weiblichen  Sexualorgane  u.  a.  nur  mit 
grosser  Reserve  aufzunehmen  sind.  Meist  handelt  es  sich  hierbei  um 
Verwechselungen  des  echten  Asthmas  mit  sonstigen  dyspnoischen  Zu- 
ständen (nervöse  DyspnoCs  Zustände  von  Herzschwäche  u.  dgL). 
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In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  —  and  dies  scheinen  uns  die 
am  meisten  charakteristischen  zu  sein  —  kann  unseres  Erachtens  das 
Leiden  nur  erklärt  werden  durch  die  Annahme  einer  primären  eigen- 
arlijen  Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut  (und  zwar  vorzugsweise 
in  den  letzten  Endverzweigungen  der  Bronchiolen) ,  deren  Eigenthüm- 
lichkeit  (etwa  ähnlich,  wie  beim  Keuchhusten  der  Glottiskrampf)  in 
dem  reflectorisch  hervortretenden  Bronchialkrampf  liegt.  Das  gesammte 
Ertnkheitsbild  und  die  eigenthümlichen  Verhältnisse  des  Auswurfs 
(Spinden,  Erystalle)  sprechen  unzweideutig  far  diese  Auffassung  des 
Asthmas.  Curschhann  bezeichnet  daher  die  anatomische  Grundlage 
dieser  Asthmaform  als  eine  Bronchiolitis  exsudativa ;  wir  halten  für 
die  meisten,  nicht  nachweislich  von  Erkrankungen  der  Nase  u.  dgl. 
abhängigen  Fälle  von  Asthma  den  Namen  ^^Bronchiolitis  aslhmaticu^^ 
am  passendsten. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  häufig  zu  machende  Erfahrung,  dass  manche 
Asthmatiker  nur  an  gewissen  Orten  Anfälle  bekommen,  an  anderen  Orten 
äst  ganz  davon  frei  bleiben.    Zuweilen  bekommen  die  Kranken  einen 
Ao&ll  bei  jedem  Ortswechsel.   Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  in  einigen 
Fällen  eine  entschiedene  familiäre,  erbliche  Anlage  zum  Asthma  beob- 
achtet ist  Auch  in  Familien  mit  allgemeiner  nervöser  Disposition  kommt 
zuweilen  Asthma  vor. 

IMagBose.  Dieselbe  ist  bei  genauer  Berücksichtigung  aller  Sym- 
ptome und  des  ganzen  Verlaufes  des  Leidens  meist  leicht.  Natürlich 
mflssen  durch  eine  genaue  physikalische  Untersuchung  der  Brustorgane 
andere  Erankheitszustände,  welche  zu  Dyspnoe  führen  können,  ausge- 
schlossen werden.  Anfalle  von  Glottiskrampf,  sowie  die  Lähmung  der 
Glottiserweiterer  unterscheiden  sich,  abgesehen  von  anderen  Zeichen, 
vom  Bronchialasthma  schon  durch  die  vorwiegend  inspiratorische 
Djspnog. 

Pro^ose.  Eine  unmittelbare  Lebensgefahr  ist  auch  bei  den  in- 
tensiTsten  asthmatischen  Anfallen  kaum  jemals  vorhanden.  Dauernde 
Heilungen  sind  aber  selten,  da  auch  nach  langen  freien  Intervallen 
die  Anfälle  schliesslich  doch  noch  wiederkehren  können.  Die  Haupt- 
gefahr in  schweren  und  langwierigen  Fällen  liegt  in  der  söhliesslichen 
Entwicklung  eines  Lungenemphysems  mit  seinen  weiteren  Folgezu- 
ständen. 

Therapie.  In  jedem  Falle  von  Asthma  muss  zuerst  daran  gedacht 
werden,  ob  die  Krankheit  nicht  etwa  durch  die  Beseitigung  einer  be- 
stimmten Ursache  zur  Heilung  gebracht  werden  kann.  In  dieser  Hin- 
sicht ist  Tonagsweise  die  Nase  genau  zu  untersuchen^  da  zahlreiche 
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Erfahrungen  aas  neuerer  Zeit  gezeigt  haben,  dass  nach  der  Behand- 
lung etwa  vorhandener  Nasenleiden  (Entfernung  von  Polypen,  galvano- 
caustische  Zerstörung  der  Schwellkörper  u.  a.)  ein  vorher  bestehendes 
Asthma  dauernd  verschwinden  kann. 

Kann  man  der  causalen  Indication  in  dieser  Weise  nicht  genügen, 
so  ist  zunächst  stets  ein  Mittel  zu  versuchen,  welches  geradezu  als 
Specificum  gegen  gewisse  Asthmaformen  gelten  muss,  das  Jodkalwm, 
In  Dosen  zu  1,5—3,0  6rm.  täglich,  welche  nöthigen  Falls  noch  gestei- 
gert werden  können,  bewirkt  dasselbe  fast  stets  eine  rasche  Besserung, 
welche  freilich  nicht  immer,  aber  doch  häufig  auch  eine  anhaltende 
ist.  Erst  wenn  das  Jodkali  vergeblich  angewandt  ist,  muss  man  zu 
den  anderen  gegen  das  Asthma  empfohlenen  Mitteln  greifen,  deren 
Wirksamkeit  oft  eine  recht  unsichere  ist.  Wir  nennen  hier  zunächst 
das  Natrium  nitrosum  (2,0  auf  120,0  Wasser,  2—3  TheelöflFel  täglich) 
und  das  analog  wirkende  Nitroglycerin  (20  Tropfen  einer  einprocen- 
tigen  alkoholischen  Lösung  auf  200,0  Wasser,  davon  2 — 3  mal  täglich 
ein  Esslöffel),  femer  Chinin,  Bromkalium,  Belladonna,  Atropin,  Arse- 
nik u.  a.  In  einigen  Fällen  hat  man  mit  der  pneumatischen  Behand" 
hing  (Einathmung  comprimirter  Luft),  zuweilen  angeblich  auch  mit 
einer  elektrischen  (Galvanisation  und  Faradisation  am  Halse)  oder  mit 
einer  hydrotherapeutischen  Behandlung  Erfolge  erzielt  Sehr  wesent- 
lichen Nutzen  können  klimatische  Kuren  bringen.  Manchen  Kranken 
bekommt  die  Seeluft  gut,  während  in  anderen  Fällen  Grebirgswanderungen 
von  günstigem  Einflüsse  sind. 

In  schweren  Fällen  ist  häufig  noch  eine  besondere  symptomatische 
Behandlung  der  Anßille  selbst  nothwendig.  Am  wirksan^ten  sind  zwei- 
fellos Narcotica,  vor  Allem  Morphium.  In  schweren  Anfallen  sind 
Morphiuminjectionen  gar  nicht  zu  entbehren,  doch  soll  man  immerhin 
vorsichtig  sein,  um  die  Kranken  nicht  zu  sehr  an  das  Mittel  zu  ge- 
wöhnen. Sehr  gerühmt  werden  neuerdings  von  Gerhain  S^  Einath- 
mungen  von  Pyridin,  Hiervon  sollen  4—5  Grm.  in  eine  Untertasse 
geschüttet  und  die  aufsteigenden  Dämpfe  dreimal  täglich  1/4 — ^2  Stande 
lang  eingeathmet  werden.  Vielfach  empfohlen  sind  auch  Ghloroform- 
und  Aetherihhalationen.  Von  sonst  gebräuchlichen  Mitteln  und  Mani- 
pulationen sind  zu  nennen:  Senßeige  auf  Brust  und  Waden,  heisse 
Hand'  und  Fussbäder,  Einathmen  von  Amylnitrit,  Einathmen  von  Ter^ 
pendn-  oder  Ammoniakdämpfen,  femer  die  oft  angewandten  Räucherungen 
mit  Salpeterpapier  (ungeleimtes  Papier  in  concentrirte  Salpeterlösung 
getaucht  und  getrocknet;.  Vielfach  gerühmt  werden  die  in  den  meisten 
Apotheken  zu  habenden  Stramoniumcigaretten.  Auch  Räaohenmgen  mit 
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Ms  Stramonii  oder  FoL  Belladonnae,  welche  vorher  in  eine  Salpeter- 
lisnng  eingetaucht  waren,  sollen  oft  von  sehr  günstigem  Einflasse  sein. 
7(m  umeren  Mitteln  ist  noch  die  frfiher  vielfach  gebrauchte  Tinctura 
Lobeliae  und  ausserdem  vorzugsweise  das  in  neuerer  Zeit  von  Penzoldt 
empfohlene  Quebracho  (Tinctura  Quebracho,  theelöffelweise  rein  oder 
in  schleimigem  Vehikel)  zu  nennen. 


VIERTER  ABSCHNITT. 

Krankheiten  der  Lungen. 


ERSTES  CAPITEL. 
Langen  emphysem. 

{Alveolarektasie,    Volumen  pulmonum  auctum.) 

WeteB  der  Krankheit  und  Aetiologie.  Das  Lungenemphysem,  die 
abnorme  Aufblähung  der  Lungen,  ist  eine  der  am  häufigsten  vorkom- 
menden Lungenaffectionen.  Es  entwickelt  sich  entweder  nur  in  einzelnen 
Langenabschnitten  und  tritt  dann  gegenüber  anderen  gleichzeitig  be- 
stehenden pathologischen  Veränderungen  der  Lungen  in  den  Hinter- 
grund. Oder  es  stellt  eine  die  beiden  Lungen  fast  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  befallende,  durchaus  charakteristische  und  meist  leicht  zu 
erlcennende  Krankheit  dar. 

Das  Wesen  des  Lungenemphysems,  diejenige  Erscheinung,  aus  wel- 
cher sich  die  meisten  Symptome  als  unmittelbare  Folge  ableiten  lassen, 
ist  der  Elastieiiätsverlust  der  Lungen,  Stellen  wir  uns  die  gesunde 
Longe  mit  ihren  normal  wirkenden  elastischen  Kräften  als  ein  noch 
neues,  straffes  Gummiband  vor,  so  gleicht  die  emphysematöse  Lunge 
einem  alten,  ausgereckten,  verlängerten  und  schlaffen  Gummibande.  Wir 
ersehen  hieraus  sofort^  warum  die  emphysematöse  Lunge  ein  grösseres 
Volumen  einnimmt,  als  die  gesunde.  Sie  vermag  sich  wegen  ihres 
Mangels  an  Elasticität  nicht  mehr  auf  ihr  früheres  Volumen  zurück- 
zuziehen. Man  kann  deshalb  das  Emphysem  als  eine  permanente  i><- 
spiratarisehe  Ausdehnung  der  Lungen  bezeichnen,  aus  welcher  dieselben 
nidit  mehr  in  den  normalen  Exspirationszustand  übergehen  können. 
Oeffhet  man  den  Brustkorb  einer  Leiche  mit  normalen  Lungen,  so 
fallen  diese,  wie  bekannt,  sofort  zusammen.  Die  emphysematösen  Lun- 
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gen  aber  verharren  auch  nach  Eröffnung  des  Thorax  in  ihrem  aufge- 
blasenen Zustande. 

Fragen  wir  nun  nach  den  ursächlichen  Momenten,  welche  den 
Elasticitätsverlust  der  Lungen  bedingen,  so  sind  es  Schädlichkeiten  ge- 
nau derselben  Art,  wie  sie  die  Elasticität  eines  jeden  anderen  elastischen 
Körpers  herabzusetzen  im  Stande  sind.  Wie  ein  Gummiband  durch  za 
vieles  Zerren  und  Recken  allmählich  immer  länger  und  unelastischer 
wird,  so  werden  auch  die  Lungen  durch  abnorm  häufige  und  abnorm 
starke  Dehnungen  allmählich  unelastisch  und  emphjsematös.  Schon 
der  gewöhnliche  Inspirationszug,  der  immer  wieder  von  neuem  die 
elastischen  Kräfte  der  Lunge  in  Anspruch  nimmt,  fuhrt  schliesslich 
zu  einem  Elasticitätsverluste  der  Lungen.  Im  höheren  Alter  werden 
die  meisten  Lungen,  die  einen  mehr,  die  anderen  weniger,  unelastischer. 
Die  Alterslungen  gleichen  einem  elastischen  Bande,  das  Jahre  lang 
seine  Aufgabe  erfüllt  hat,  aber  schliesslich  doch  nachgiebig  geworden 
ist  Man  rechnet  das  Alter semphysem  der  Lungen  daher  auch  mehr  zu 
den  Involutionszuständen,  welchen  fast  alle  Organe  im  höheren  Alter 
unterliegen,  als  zu  den  eigentlichen  pathologischen  Veränderungen. 
Uebrigens  unterscheiden  sich  die  meisten  Lungen  mit  Altersemphysem 
von  den  übrigen  emphjsematösen  Lungen  noch  dadurch,  dass  ihr  Vo- 
lumen im  Ganzen  nicht  grösser,  sondern  eher  geringer,  als  das  der 
gesunden  Lungen  ist,  weil  in  ihnen  gleichzeitig  bereits  ausgedehnte 
altersatrophische  Vorgänge  stattgefunden  haben. 

Ein  pathologischer  Zustand  aber  ist  es,  wenn  der  Elasticitätsverlust 
der  Lungen  bereits  im  früheren  Alter  eintritt  und  zwar  ohne  dass  eine 
der  gleich  zu  erwähnenden  besonderen  Schädlichkeiten  auf  die  Lungen 
eingewirkt  hat  Bei  solchen  im  mittleren  Lebensalter,  ja  zuweilen  schon 
in  der  Jugend  sich  entwickelnden  Emphysemen  kann  die  Annahme  einer 
angeborenen  Schwäche  der  elastischen  Elemente  in  der  Lunge  nicht  von 
der  Hand  gewiesen  werden.  Dieselbe  besteht  wahrscheinlich  in  einer 
quantitativ  oder  in  einer  qualitativ  mangelhaften  Entwicklung  des  elasti- 
schen Gewebes.  Einzelne  Erfahrungen  scheinen  dafür  zu  sprechen,  dass 
eine  derartige  Anlage  zum  Emphysem  bei  mehreren  Mitgliedern  der- 
selben Familie  vorkommen  kann. 

Kann  eine  Lunge,  deren  Elasticität  von  vornherein  eine  abnorm 
geringe  ist,  schon  den  gewöhnlichen  Anforderungen  nicht  auf  die  Dauer 
genügen,  so  wird  andererseits  auch  eine  normale  Lunge  schliesslich  an 
Elasticität  einbüssen,  wenn  die  an  ihre  Leistungsfähigkeit  gestellten 
Ansprüche  zu  gross  sind.  Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich,  dass  das 
Lungenemphysem  entschieden  zum  Theil  eine  Berufskrankheit  ist   Wir 
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meinen  hier  nicht  allein  diejenigen  Schädlichkeiten,  ^reiche  zur  chro- 
nischen Bronchitis  und  hierdurch  (s.  u.)  weiterhin  zum  Emphysem  führen, 
sondem  vor  Allem  die  abnorme  Inanspruchnahme  der  Lungen  bei  allen 
denjenigen  Berufsarten,  welche  mit  einer  schweren  körperlichen  Arbeit 
Terbnnden  sind.  Nicht  nur  die  hierbei  an  sich  vertiefte  und  beschleu- 
nigte Athmung,  sondern  auch  der  verstärkte  Exspirationsdruck,  dem 
die  Lungen  oft  beim  Heben  schwerer  Lasten  u.  dgl.  ausgesetzt  sind, 
müssen  in  Betracht  gezogen  werden.  So  erklärt  sich  die  grosse  Häufig- 
keit des  Emphysems  bei  Leuten  aus  der  arbeitenden  Klasse,  femer  auch 
die  grössere  Häufigkeit  des  Emphysems  bei  Männern ,  als  bei  Frauen. 
Ausserdem  muss  aber  hier  noch  hinzugefügt  werden,  dass  bei  gewissen 
Berofsarten  (Glasbläser,  Hornbläser  u.  dgl.)  die  TJeberanstrengung  der 
Langen  noch  viel  unmittelbarer  hervortritt.  In  allen  derartigen  Fällen 
kann  das  Emphysem  geradezu  als  eine  zu  frühzeitige  Abnutzung  der 
Lungen  bezeichnet  werden. 

In  sehr  zahlreichen  Fällen  entwickelt  sich  das  Emphysem  im  An- 
schluss  an  eine  anderweitige  Lungenerkrankung,  und  zwar  vorzags- 
ireise  im  Anschluss  an  eine  chronische  Bronchitis.    Namentlich  führt 
der  trockne  Katarrh  der  mittleren  und  feineren  Bronchien  nach  längerer 
Dauer  in  der  Regel  zu  Lungenemphysem.  Die  abnormen  mrchanischen 
Schädlichkeiten,   welchen  die  Lungen  auch   hierbei    ausgesetzt  sind, 
wirken  sowohl  bei  der  In-,  wie  auch  bei  der  Exspiration.   Da  durch  die 
Schleimhautschwellung  in  den  kleineren  Bronchien  der  Luftzutritt  zu 
den  Alveolen  erschwert  ist,  so  bedarf  es  abnorm  tiefer  und  kräftiger 
Inspirationen  mit  starker  Dehnung  der  Alveolen,  um  in  die  letzteren 
das  genügende  Luftquantum  hineinzusaugen.   Bei  jeder  Inspiration  wer- 
den die  AJveolarwandungen  daher  einem  abnormen  Zuge  ausgesetzt.  Bei 
der  Exspiration  wirkt  ein  vielleicht  noch  schädlicherer  Druck  von  innen 
aof  die  Alveolen  ein.    Die  gewöhnliche,  grösstentheils  nur  von  den 
elastischen  Kräften  der  Lunge  besorgte  Exspiration  reicht  bei  der  chro- 
niscben  Bronchitis  nicht  aus,  um  die  Luft  aus  den  Alveolen  durch 
die  verengten  Bronchien  hindurch  hinauszutreiben.     So  entsteht  die 
Erschwerung  und  Verlängerung  der  Exspiration,  welche  bei  der  chro- 
nischen Bronchitis  eintritt  und  welche  zur  activen  Theilnahme  der  Ex- 
spiraiionsmoskeln  (Bauchmuskulatur)  führt   Bei  den  forcirten  Exspira- 
tionen wirkt  aber  die  Coinpression  keineswegs  nur  auf  den  Alveolarinhalt, 
sondern  ebenso  sehr  auf  die  kleineren  Bronchien  selbst  ein.    Für  die 
Alveolarluft  wird  daher  der  Ausweg  noch  mehr  verengt.    Der  Druck 
im  Innern  der  Alveolen  wird,  da  die  Luft  nicht  entweichen  kann,  durch 
den  Exspirationsdruck  erhöht,  die  Alveolarwand  daher  wiederum  ab- 
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norm  gedehnt.  Ein  weiteres,  in  durchaus  ähnlicher  Weise  schädlich 
wirkendes  Moment  liegt  in  dem  bei  der  chronischen  Bronchitis  häufig 
eintretenden  Husten.  Die  Hustenstösse  beginnen  mit  forcirten  An- 
spannungen der  Exspirationsmuskeln,  welche  zunächst  bei  geschlossener 
Glottis  erfolgen.  Bis  zu  der  eintretenden  Glottisöffiiung  werden  daher 
namentlich  die  unteren  Lungenabschnitte  unter  starken  Druck  gesetzt 
Die  Luft  in  ihnen,  welche  nicht  nach  aussen  entweichen  kann,  wird  in 
die  oberen  Lungenpartien  getrieben  und  führt  hier  zur  Alveolardehnung 
und  schliesslich  zum  Emphysem. 

So  sehen  wir  also,  dass  bei  der  allmählichen  Entwicklung  des  Em- 
physems aus  einer  chronischen  Bronchitis  eine  Anzahl  in  gleichem  Sinne 
einwirkender  Schädlichkeiten  in  Betracht  kommt,  welche  bald  früher, 
bald  später  die  allmähliche  Erweiterung  der  Lungen  zur  Folge  haben. 
Denn  auch  hier  ist  gewiss  die  individuelle  Verschiedenheit  in  der  Wider- 
standskraft der  Lungen  in  Betracht  zu  ziehen. 

Durchaus  ähnliche  Verhältnisse,  wie  bei  der  chronischen  Bronchitis, 
kommen  auch  bei  anderen  Krankheiten  vor  und  führen  in  gleicher  Weise 
zu  Lungenemphysem.  So  sieht  man  namentlich  häufig  die  Entwicklung 
eines  Emphysems  bei  einem  schweren  und  anhaltenden  Keuchhusten. 
Neben  der  auch  hier  bestehenden  Bronchitis  sind  die  heftigen  Husten^ 
anfalle  das  schädlichste  Moment  Femer  haben  wir  bei  der  Besprechung 
des  Bronchialasthmas  sowohl  die  im  Anfalle  eintretende  acute  Lungen- 
blähung, als  die  schliessliche  Entwicklung  eines  dauernden  Lungenem- 
physems bereits  erwähnt 

Endlich  haben  wir  hier  noch  einer  von  Freund  aufgestellten  Theorie 
zu  gedenken,  welche  die  Entwicklung  des  Emphysems  als  von  einer 
„primären  starren  Dilatation  des  Thorax^  abhängig  darzustellen  ver- 
sucht In  der  That  wäre  es  ja  verständlich,  dass  ein  durch  gewisse 
pathologische  Veränderungen  in  den  Rippenknorpeln,  wie  es  Freund 
annimmt,  in  Inspirationsstellung  starr  gewordener  Thorax  einen  bestän- 
digen abnormen  Zug  auf  die  Lungen  ausüben  und  so  zur  Entwicklung 
des  Emphysems  Anlass  geben  könnte.  Indessen  ist  bis  jetzt  das  Vor- 
kommen der  vorausgesetzten  primären  Enorpelerkrankungen  nicht  mit 
Sicherheit  festgestellt  worden.  Dieselben  werden  vielmehr  von  der  Mehr- 
zahl der  Autoren  als  gleichzeitige  oder  secundäre,  erst  in  Folge  des 
Emphysems  entstandene  Veränderungen  aufgefassb  Andererseits  ist  es 
freilich  bemerkenswerth,  dass  man  zuweilen  schon  bei  Kindern  den  unten 
näher  zu  schildernden  „emphysematösen  Habitus''  des  Brustkorbs  und 
des  Halses  beobachten  kann  und  dass  sich  bei  solchen  Kindern  in  der 
That  oft  schon  früh  ein  entstehendes  Lungenemphysem  nachweisen  lässt 
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Von  dem  bisher  hespTOchenen  essentiellen  (substantiellen)  £iw/?Äy- 
9em,  welches  eine  die  beiden  Lungen  gleichmässig  befallende  besondere 
Ennkheit  darstellt,  unterscheidet  man  ein  sogenanntes  vicariirendes 
oder  complemeniäres  Emphysem,  Wenn  durch  irgend  eine  Krankheit 
gewisse  Abschnitte  der  Lungen  fiinctionsunfahig  geworden  sind,  so 
mfissen  jetzt  die  übrigen,  gesund  gebliebenen  Lungenpartien  das  ganze 
Atbemgeschäft  übernehmen.  Sie  werden  übermässig  inspiratorisch  an- 
gespannt und  in  Folge  dessen  allmählich  emphjsematös.  So  sieht  man 
bei  Affectionen  der  unteren  Lungenlappen  Emphysem  der  oberen.  Am 
häufigsten  klinisch  nachweisbar  ist  das  Emphysem  einer  Lunge,  wenn 
die  andere  in  grösserer  Ausdehnung  erkrankt  ist,  so  namentlich  bei  den 
«Dseitigen  chronischen  (meist  tuberkulösen)  Lungen-  und  Pleura- 
schnunpfungen.  Das  vicariirende  Emphysem  kann  sich  sogar  auf  ganz 
kleine  Partien  der  Lunge  beschränken,  ist  dann  aber  nur  von  patho- 
logisch-anatomischem, nicht  von  klinischem  Interesse. 

Pathologisehe  Anatiwiie.  Wie  wir  gesehen  haben,  ist  die  wesent- 
lichste Abnormität  der  Lungen  beim  Emphysem  zunächst  eigentlich 
keine  pathologisch-anatomische,  sondern  eine  blos  physikalische.  Der 
Elasticitätsverlust  der  Lungen  zeigt  sich  in  dem  grösseren  Volumen  der- 
selben und  in  ihrer  mangelhaften  Contractilität,  in  ihrer  beständigen 
bspirationsstellung. 

Die  einzelnen  Alveolen  sind  hierbei  selbstverständlich  ebenso  stär- 
ker ausgedehnt,  wie  die  Lungen  im  Ganzen,  doch  zeigen  ihre  Wan- 
dnngen  zunächst  keine  histologischen  Veränderungen.  Wir  haben  hier 
also  einen  Zustand,  den  Traube  „  Volumen  pulmonum  auctum**  genannt 
mid  von  dem  „eigentlichen  Lungenemphysem*^  unterschieden  hat.  Diese 
Unterscheidung  ist  anatomisch  zweifellos  gerechtfertigt,  klinisch  kann  sie 
»her  nicht  streng  durchgeführt  werden.  Bei  anhaltender  Ausdehnung 
können  nämlich  die  Alveolarwandungen  dem  beständigen  Zuge  und 
Dmcke  nicht  widerstehen.  Es  kommt  zu  einer  ganz  allmählich  be- 
giflnenden  und  fortschreitenden  Druckatrophie  ihres  Gewebes,  d.  h.  zu 
einem  wirklichen  Schumnde  der  elastischen  Elemente  der  Lunge,  Die 
Al?eolarscheidewände  werden  zuerst  durchlöchert,  dann  gehen  sie  zum 
Theil  oder  sogar  ganz  zu  Grunde.  Die  benachbarten  Alveolen  ver- 
Khmelzen  immer  mehr  und  mehr  mit  einander.  So  entstehen  schliess- 
lich Alveolar-  und  Infundibularektasien ,  welche  schon  mit  blossem 
Aoge  wahrgenommen  werden  und  einen  Durchmesser  von  V2 — 1  Cm. 
^  mehr  erreichen  können.  Treten  einzelne  Luftbläschen  in  das  in- 
terlobuläre, interstitielle  oder  subpleurale  Bindegewebe  hinein,  wie  es 
^rscheinlicb  namentlich  bei  starken  Hustenstössen  geschehen  kann,  so 
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spricht  man  von  einem  interstitiellen  oder  interlobulären  Emphysem  im 
Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen  vesiculären  oder  alveolären  Emphysem, 
Die  Gewebsatrophie  in  den  Alveolarseptis  betrifft  aber  nicht  nur 
das  elastische  Gewebe  derselben,  womit  zu  der  bisher  besprochenen 
FunctionsstöruDg  der  emphysematösen  Lunge  kein  neues  Moment  hin- 
zukommen >yürde,  sondern  ebenso  sehr  auch  die  in  den  Alveolanran- 
dungen  verzweigten  Lungencapillaren.  Die  Verödung  und  schliessliche 
Atrophie  der  Lungencapillaren  ist  der  zweite  Factor,  welcher  für  die 
Pathologie  des  Lungenemphysems  von  grösster  Wichtigkeit  ist.  Denn 
mit  d^m  Untergänge  eines  so  grossen  Theils  des  Stromgebietes  in  den 
Lungen  vermindern  sich  die  Abflusswege  für  das  rechte  Herz  nicht 
unbeträchtlich.  Es  muss  daher  nothwendiger  Weise  zu  einer  Stauung 
in  den  Lungenarterien  und  im  rechten  Herzen  kommen.  Das  rechte 
Herz  kann  nur  durch  vermehrte  Arbeit  die  vermehrten  Widerstände 
überwinden,  und  so  entsteht  bei  jedem  chronischen  Lungenemphjsem 
schliesslich  eine  Dilatation  und  consecutive  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  mit  ihren  weiteren  Folgezuständen. 

Krankheitsverlauf  und  Symptome. 

Allgemeiner  KrankheltsTerUaf.  Wenn  sich  auch  zuweilen,  wie  z.  B. 
beim  Keuchhusten,  ein  Lungenemphysem  in  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  entwickeln  kann,  so  ist  der  Verlauf  desselben  doch  stets  ein  sehr 
chronischer.  In  den  meisten  Fällen  ist  auch  die  Entstehung  der  Krank- 
heit eine  ganz  allmähliche,  so  in  allen  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
sich  das  Emphysem  aus  einer  chronischen  Bronchitis,  aus  einem  Asthma, 
auf  Grund  von  Berufsschädlichkeiten  u.  dgl.  entwickelt  Unmerklich  ge- 
sellen sich  die  Symptome  des  Emphysems  allmählich  zu  denen  der 
chronischen  Bronchitis  hinzu. 

Gewöhnlich  beginnen  die  Beschwerden  der  Emphysematiker  im 
mittleren  und  höheren  Alter,  Doch  kommen  ausgebildete  Emphyseme 
schon  im  jugendlichen  Alter  und  bei  Kindern  vor.  Immer  erstreckt 
sich  die  Krankheit^  falls  keine  besonderen  Zwischenfalle  eintreten,  über 
Jahre  oder  gar  Jahrzehnte  hinaus. 

Die  objectiven  und  subjectiven  Symptome  beziehen  sich  zum  Theil 
auf  die  sehr  häufig  gleichzeitig  bestehende  chronische  Bronchitis,  zum 
Theil  sind  sie  vom  Emphysem  als  solchem  abhängig.  Die  Bronchitis 
ist  nicht  nur,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  Ursache  vieler  Emphy- 
seme, sondern  umgekehrt  wird  auch  durch  die  mit  dem  Emphysem 
verbundenen  Circulationsstörungen  in  den  Lungen  die  Entstehung  einer 
chronischen  Bronchitis  sehr  begünstigt.    So  sind  Emphysem  und  ohro- 
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Disehe  Bronchitis  zwei  klinisoh  eng  mit  einander  verbundene  Erank- 
heitsnistinde. 

Die  Bronchitis  macht  ihre  bekannten  Symptome,  Hosten,  Auswarf, 
outfdges  Dyspnoe-  und  Oppressionsgefühl  auf  der  Brust  Die  sich  häufig 
illfflählich  ausbildenden  Bronchiektasen,  besonders  in  den  unteren  Lun- 
geolappen,  verleihen  oft  dem  Husten  und  Auswurf  ein  besonderes  Ge- 
prige  (8.  S.  239).  Das  Emphysem  steigert  vor  Allem  die  Kurzathmig^ 
keH  iei  Kranken  bis  zu  Graden,  wie  sie  der  chronischen  Bronchitis 
allein  nie  zukommen.  Namentlich  reichen  die  emphysematösen  Lungen 
bild  nicht  mehr  aus ,  etwaigen  stärkeren  Respirationsbedürfoissen  zu 
galligen.  Viele  Kranke  empfinden  bei  ruhigem  Körperverhalten  die 
Enehwerung  ihrer  Respiration  nur  wenig.  Sobald  sie  aber  eine  kleine 
körperliche  Anstrengung  machen,  eine  Treppe  steigen,  einen  längeren 
Weg  gehen,  tritt  sofort  Dyspnoe  ein. 

Den  Schwankungen,  welche  die  Bronchitis  in  ihrer  Intensität  und 
Aasbreitung  macht,  entsprechen  die  häufigen,  ziemlich  grossen  Schwan^ 
hmgen  im  Befinden  der  Emphysemaiiker.  Zumeist  hängen  diese  Schwan- 
faiDgen  von  dem  Verhalten  der  Kranken,  von  den  äusseren  Verhältnissen 
Ofld  von  der  Möglichkeit,  sich  zu  schonen,  ab.    Ferner  ist  auch  der 
Wechsel  der  Jahreszeiten  von  Einfluss.   Die  schöne  Jahreszeit  verleben 
riele  Emphysematiker  in  leidlichem  Befinden,  während  Herbst  und  Winter 
mit  der  Steigerung  der  Bronchitis  auch  eine  Steigerung  aller  Beschwer- 
den f&r  die  Kranken  mit  sich  bringen. 

Das  letzte  Stadium  der  Krankheit  ist  durch  die  schliesslich  ein- 
tretende Compensationsstörung  von  Seiten  des  Herzens  charakterisirt 
In  dem  Untergänge  zahlreicher  Lungencapillaren  haben  wir  oben  den 
Grund  fQr  die  Erschwerung  des  Lungenkreislaufs  und  die  in  Folge  davon 
eintretende  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  kennen  gelernt.  Dazu 
kommt,  dass  bei  dem  bekannten  Einflüsse  der  Athembewegungen  auf 
die  Circulation  in  der  Respirationsstörung  an  sich  ein  weiterer  Grund 
für  die  Beeinträchtigung  der  Circulation  gegeben  ist.  Eine  Zeit  lang 
kann  durch  die  vermehrte  Arbeit  des  rechten  Ventrikels  der  Eintritt 
einer  stärkeren  Circulationsstörung  verzögert  werden.  Allein  schon  die 
Cyanose  der  meisten  Emphysematiker  weist  auf  die  nicht  ausreichende 
Saoerstoffzofuhr  und  die  noch  weiter  nach  rückwärts  vom  rechten  Her- 
zen bis  in  die  Körpervenen  sich  erstreckende  Stauung  des  Blutes  hin. 
Schliesslich  aber  erlahmt  der  rechte  Ventrikel  mehr  und  mehr.  Die 
Stauung  in  den  Körpervenen  nimmt  zu.  Oedeme  an  den  Extremitäten, 
Transsudate  in  die  inneren  Körperhöhlen  stellen  sich  ein,  und  die  Kran- 
ken gehen  nach  langen  Leiden  hydropisch  zu  Grunde. 

17* 
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Häufig  combinirt  sich  das  Emphysem  in  späteren  Stadien  mit  an- 
deren  chronischen  Erkrankungen.  Lungenemphjsem  mit  seinen  Folge- 
zuständen als  einziger  Sectionsbefund  ist  ein  verhältnissmässig  seltenes 
Vorkommen.  Sehr  gewöhnlich  finden  sich  in  der  Leiche  gleichseitig 
chronische  Herz-,  Gejass-  oder  Nierenerkrankungen,  Nicht  selten  ent- 
wickelt sich  auch  bei  Emphjsematikem  schliesslich  eine  Lungentuber- 
kulose, meist  von  chronisch-indurativer  Form  und  nicht  sehr  ausgebreitet 

Physikalisehe  Untersaehnng.  \.  Inspection.  Vielen Emphysematikem 
kann  man  ihr  Leiden  schon  auf  den  ersten  Blick  mit  ziemlicher  Be- 
stimmtheit ansehen.  Man  spricht  daher  mit  Recht  von  einem  emphy- 
sematösen  Habitus.  Die  Emphjsematiker  sind,  wenigstens  in  den  frfiheren 
Stadien  der  Krankheit,  gewöhnlich  ziemlich  gut  genährte,  oft  sogar  cor- 
pulente  Leute.  Sie  sehen  voll,  nicht  selten  etwas  gedunsen,  dabei  im 
Gesicht  mehr  oder  weniger  stark  cyanotisch  aus.  Vor  Allem  charak- 
teristisch ist  die  Configuration  von  Hals  und  Thorax.  Der  Hals  ist 
meist  kurz,  gedrungen,  die  M.  stemocleido-mastoidei,  deren  Thätigkeit 
als  auxiliäre  Lispirationsmuskeln  in  Anspruch  genommen  wird,  treten 
angespannt  und  hypertrophisch  hervor,  namentlich  während  jeder  in- 
spiratorischen Contraction  derselben.  Auch  die  inspiratorische  Anspan- 
nung der  Scaleni  ist  meist  deutlich  sieht-  und  fühlbar.  Die  Venen  am 
Halse  sind  erweitert  sichtbar,  in  schwereren  Fällen  zu  dicken  blauen 
Streifen  angeschwollen.  Oft  sieht  man  an  ihnen  deutliche  undulirende 
oder  pulsirende  Bewegungen.  Der  Thorax  ist  relativ  kurz,  aber  breit 
und  namentlich  auffallend  tief  (^J*assJormiger  Thoraa:^).  Die  Inter- 
costalräume  sind  eng,  die  unteren  Rippen  verlaufen  nur  wenig  nach 
abwärts.  Der  epigastrische  Winkel  ist  daher  stumpf,  zuweilen  fast  ein 
gestreckter.  Die  Aihembewegungen  sind  in  schwereren  Fällen  fast  inuner 
beschleunigt.  Die  Inspiration  erfolgt  kurz,  angestrengt  Dabei  sind  die 
Excursionen  der  einzelnen  Rippen  gering,  der  Thorax  wird  mehr  als 
Ganzes  starr  gehoben.  Die  Exspiration  ist  sichtlich  verlängert  In  den 
seitlichen  unteren  Partien  des  Thorax  bemerkt  man  oft  deutliche  in- 
spiratorische Einziehungen  der  Intercostalräume. 

Diese  charakteristische  Thoraxform  der  Emphysematiker  ist  als 
eine  beständige  Inspirationsstellung  des  Brustkorbs  aufzufassen  und  ent- 
spricht somit  der  beständigen  inspiratorischen  Ausdehnung  der  Lungen. 
Die  eigenthümliche  Starre  des  Tliorax  hängt  wahrscheinlich  von  den 
oben  bereits  erwähnten  (nach  Freund  primären)  Veränderungen  in  den 
Rippenknorpeln  ab.  In  vielen  Fällen  entwickelt  sich  die  emphysema^ 
tose  Thoraxform  erst  allmählich  im  Verlaufe  der  Krankheit,  in  anderen 
Fällen  scheint  sie  auf  ursprünglicher  Anlage  (s.  o.)  zu  beruhen. 
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Schliesslich  moss  hervorgelioben  werden,  dass  die  obige  Schilderung 
dem  Tyfui  des  Emphysematikers  entspricht,  von  welchem  im  Einzel- 
Me  adüreiohe  Abweichungen  vorhanden  sein  können.  Sogar  bei  einem 
piiilTtischen  Thorax  kann  hochgradiges  essentielles  Longenemphysem 
rorkommen,  was  schon  hanfig  zu  diagnostischen  Irrthfimem  Anlass  ge- 
geben hat 

2.  Percussian.    Die  Percussion  liefert  die  für  die  Diagnose  des 
LoDgenemphysems  am  meisten  entscheidenden  Resultate.  Entsprechend 
der  beständigen  inspiratorischen  Aufblähung  der  Lungen  findet  man 
drä  unteren  Lungengrenzen  um  1 — 2  Iniercosialräume  tiefer^  als  unter 
fionoalen  Verhältnissen.   Der  helle  Lungenschall  reicht  rechts  vorn  in 
der  Papillarlinie  bis  zum  unteren  Rande  der  7.,  zuweilen  bis  zur  S.  Rippe. 
Links  vom  reicht  er  bis  zur  5.  und  6.  Rippe,  so  dass  die  Herzdämpfung 
Terkleinerti  gar  nicht  oder  höchstens  bei  starker  Percussion  als  relative 
Herzdimpfung  in  geringer  Ausdehnung  nachweisbar  ist    Am  Rücken 
reicht  der  Lnngenschall  beiderseits  bis  zur  Höhe  des  1.  oder  2.  Lenden- 
wirbels hinab.    Dieser  Percussionsbefund  beim  Emphysem  wird  aber 
nicht  selten  dadurch  verändert,  dass  gleichzeitig  andere  Zustände  be- 
stehen^  welche  den  Zwerchfellsstand  erhöhen  (Stauungsleber,  Meteoris- 
mns»  Ascites).  Hierdurch  wird  der  percussorische  Nachweis  des  Emphy- 
sems nicht  selten  beträchtlich  erschwert 

Qualüative  Aenderungen  des  Percussionsschalles  können  beim  Em- 
{riiysem  ganz  fehlen.  Zuweilen  ist  der  Schall  auffallend  laut  und  tief 
(gfSehacktelion^).  In  anderen  Fällen  aber  findet  man,  namentlich  am 
Bflcken,  den  Schall  durchweg  etwas  verkürzt  Zum  Theil  mag  dies  von 
den  schlechten  Schwingungsverhältnissen  der  starren  Brustwandungen 
abhängen.  In  anderen  Fällen  aber  ist  reichliche  Secretanhäufung  in 
den  unteren  Lungenlappen  die  Ursache. 

Der  pereusMorische  Nachweis  der  Dilataiion  und  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  ist  wegen  der  XJeberlagerung  des  Herzens  durch  die 
Langen  in  vielen  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  möglich.  Nur  die  genaue 
Bestimmung  der  relativen  Herzdämpfung  kann  ein  positives  Resultat 
geben.  Ln  Uebrigen  sind  als  ziemlich  sichere  Zeichen  einer  vorhandenen 
rechtsseitigen  Herzdilatation  die  bei  Emphysematikem  häufige  epigaa- 
irische  PuUation  und  femer  stärkere  undulatorische  und  pulsatorische 
Bewegungen  an  den  Jugularvenen  anzusehen. 

3.  Ausculiation.  Das  charakteristische  Auscultationszeichen  des 
Emphysems  ist  das  verlängerte  Exspirationsgeräusch,  Wie  ein  schlaff 
gewordenes  Gommiband,  wenn  es  gedehnt  und  dann  losgelassen  wird, 
nicht  mehr  rasch  und  kräftig  zurückschnellt,  so  zieht  sich  auch  die 
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inspiratorisch  gedehnte  emphjsematöse  Lunge  nur  langsam  wieder  zu- 
sammen. Man  hört  dabei  ein  meist  etwas  hauchend  klingendes  Ge- 
räusch, welches  an  Dauer  das  vesiculäre  Inspirationsgeräusch  beträchtlich 
übertrifft  Das  Vesiculärathmen  selbst  erfährt  nicht  selten  beim  Lun- 
genemphjsem  eine  Modification.  Oft  klingt  es  verschärfte  stark  schlür- 
fend, in  anderen  Fällen  rauher,  unbestimmter.  Bei  hochgradigem 
Emphysem  ist  das  Vesiculärathmen  zuweilen  sehr  leise»  unbestimmt, 
offenbar  weil  der  inspiratorische  Lufbstrom  in  den  bereits  übermässig 
ausgedehnten  Lungen  auf  ein  geringes  Maass  zurückgeführt  ist  In  vie- 
len Fällen  hört  man  neben  dem  Athemgeräusch  bronchitische  Geräusche, 
trocknes  in-  und  exspiratorisches  Pfeifen,  Schnurren  und  Giemen.  Haben 
sich  bereits  cylindrische  Bronchiektasien  gebildet,  so  hört  man  nament- 
lich über  den  unteren  Lappen  reichliches  feuchtes,  klein-  und  mittel- 
blasiges, nicht  klingendes  Rasseln.  Die  bronchitischen  Geräusche  können 
das  Athemgeräusch  selbst  ganz  verdecken.  Bei  starker  Secretanhäufung 
hört  man  zuweilen  überhaupt  weiter  nichts,  als  einige  leise,  unter- 
drückte Rasselgeräusche. 

Am  Herzen  sind,  in  Folge  der  XJeberlagerung  desselben  durch  die 
Lungen,  die  Töne  meist  nur  ziemlich  leise  hörbar.  Das  von  einigen 
Autoren  erwähnte  „accidentelle  systolische  Emphysemgeräusch^  an  der 
Herzspitze  haben  wir  bei  intacten  Herzklappen  viel  seltener  gehört,  als 
man  nach  den  diesbezüglichen  Angaben  erwarten  könnte.  Der  »weite 
Puimonalton  ist  in  Folge  der  Stauung  im  kleinen  Ereislaufe  in  der 
Regel  deutlich  accentuirt. 

Die  Verminderung  des  Exspirationsdruckes  beim  Emphysem  lässt 
sich  manometrisch  (mit  dem  WALDENBURG'schen  „Pneumatometer^) 
nachweisen.  Der  normal  110— 130  Mm.  betragende  Exspirationsdmck 
sinkt  beim  Emphysem  auf  100—80  Mm.  Die  leicht  erklärliche  Ver- 
minderung der  vitalen  Lungencapacität  ist  mit  dem  Spirometer  fest- 
zustellen. Die  in  der  Norm  ca.  3500  Com.  betragende  Lungencapacität 
sinkt- bis  auf  2000— loOO  Ccm.  herab. 

Sonstige  Symptome  von  Seiten  der  Lunge  und 
Erscheinungen  an  anderen  Organen. 

Li  Bezug  auf  die  sonstigen  Symptome  von  Seiten  der  Lungen  haben 
wir  dem  bereits  Gesagten  nur  noch  Weniges  hinzuzufügen.  Die  Heftig- 
keit des  Hustens  wechselt  im  Einzelnen  natürlich  sehr  je  nach  dem 
Grade  des  bestehenden  Bronchialkatarrhs.  Manche  Kranke  werden  von 
einem  trocknen  Husten  gequält,  während  andere  reichlichen  Auswurf 
haben.    In  der  Beschaffenheit  des  letzteren  liegt  nichts  für  das  Em- 
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pbjsem  als   solches  Charakteristisches.     Alle   bei  den  verschiedenen 
Fonnen  der  chronischen  Bronchitis  vorkommenden  Arten  des  Sputums 
finden  sich  auch  beim  Lungenemphysem.    Die  Dyspnoe^  deren  vor- 
wiegend exspiratorischen  Charakter  wir  bereits  hervorgehoben  haben, 
steigert  sich  in  vorgeschrittenen  Fällen  bis  zu  den  höchsten  Graden. 
Zoweilen  zeigt  sie  deutlich  anfallsweise  auftretende  asthmatische  Stei- 
gerangen.  Dieselben  sind  manchmal  wirklich  als  nervöses,  st/mptoma- 
tisekes  Branehialaslhma  aufzufassen.   Doch  ist  andererseits  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen,  dass  auch  vorübergehende  Steigerungen  der  Bronchitis, 
Secretanhäufungen  und  Zustände  von  Herzinsufficienz  dyspnoische  An- 
ftlle  hervorrufen  können,  welche  man  genau  genommen  nicht  als  Asthma 
bezeichnen  darf. 

Die  vom  Emphysem  abhängigen  wichtigen  Folgezustände  am  Her" 
%tn  sind  bereits  besprochen  worden.  Die  schliesslich  eintretende  Insuf- 
ficienz  des  rechten  Ventrikels  vermag  die  vermehrten  Widerstände  im 
kleinen  Kreislauf  nicht  mehr  zu  fiberwinden.  Die  Athembeschwerden 
nehmen  durch  die  XJeberfullung  der  Lungengefasse  noch  mehr  zu.  Die 
Haut  wird  immer  stärker  cyanotisch,  schliesslich  entwickeln  sich  Oedeme 
und  allgemeiner  Hydrops.  Am  Pulte  macht  sich  die  Incompensation 
durch  Kleinerwerden,  gesteigerte  Frequenz,  oft  auch  durch  eintretende 
Irregularität  bemerkbar.  Die  Schwierigkeiten  der  objectiven  Herzun- 
tersachnng  beim  Emphysem  sind  oben  erwähnt. 

Die  Stauungserscheinungen  in  den  inneren  Organen  zeigen  sich 
besonders  in  der  Leber  und  in  den  Nieren.  Die  Leber  schwillt  an, 
ihre  Yergrösserung  (Siauungsleber)  kann  häufig  durch  die  Percussion 
oder  Palpation  nachgewiesen  werden.  Die  Schmerzen,  über  welche  viele 
Emphysematiker  in  der  Lebergegend  klagen,  rühren  vielleicht  zuweilen 
von  der  Anspannung  der  Leberkapsel  her.  Häufiger  sind  es  aber  wahr- 
scheinlich Muskelschmerzen,  welche  durch  die  heftigen  Hustenbewegun- 
gen  hervorgerufen  werden. 

In  i^ßa  Nieren  macht  sich  die  Stauung  zunächst  durch  eine  Ver- 
ringerung der  Hamsecretion  geltend.  Der  Urin  wird  an  Menge  spär- 
licher, concentrirter,  von  höherem  specifischen  Gewichte  und  von  dunk- 
lerer Farbe.  Gewöhnlich  zeigt  er  reichliche  Uratsedimente  und  häufig 
kleine  Mengen  Eiweiss.  Mikroskopisch  enthält  er  einige  hyaline  Cylin- 
der,  einige  weisse  und  rothe  Blutkörperchen.  Dass  diese  Herabsetzung 
der  Nierenthätigkeit  die  Entstehung  des  Hydrops  begünstigt,  liegt  auf 
der  Hand. 

Eine  SiauungsmUz  ist  in  der  Leiche  kein  seltener  Befund.  Im 
Leben  ist  der  Nachweis  derselben  aber  oft  unsicher,  da  die  Percussion 
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der  Milz  durch  das  Emphysem,  die  Falpaüon  oft  in  Folge  der  Auf- 
treibung des  Leibes  ersdiwert  ist 

Erscheinungen  von  Seiten  des  Magen^Darmcanales  sind  beim 
Emphysem  häufig  vorhanden.  Der  Appetit  bleibt  selten  auf  die  Dauer 
gut.  Viele  Emphysemaüker  leiden  an  chronischer  Stuhlverstopfung. 
Seltener  kommt  eine  Neigung  zu  Durchfallen  vor. 

Fieber  ist  mit  dem  Lungenemphysem  als  solchem  nicht  verbunden. 
Jedes  längere  Zeit  bestehende  Fieber  weist  auf  eingetretene  Complica- 
tionen  (stärkere  Bronchitis,  Pneumonien,  Tuberkulose  u.  a.)  hin. 

Complieationen  des  Emphysems  mit  anderen  chronischen  Erkran- 
kungen kommen  häufig  vor.  Die  früher  aufgestellte  Behauptung,  dass 
Emphysem  und  Tuberkulose  ^  sowie  Emphysem  und  chronische  Herz- 
fehler sich  gegenseitig  ausschliessen,  ist  durchaus  falsch.  Die  genannten 
Complieationen  sind  gar  nicht  sehr  selten.  Femer  ist  die  Complica- 
tion  mit  allgemeiner  Arieriosclerose  und  mit  chronischer  Nephritis, 
besonders  Schrumpfnieren,  zu  erwähnen.  Von  acuten  Krankheiten  ist 
die  croupöse  Pneumonie  zu  nennen,  welche  bei  Emphysematikem  nicht 
sehr  selten  vorkommt  und  dann  stets  als  eine  gefährliche  Affection  an- 
zusehen ist 

Die  Diagnose  des  Emphysems  folgt  unmittelbar  aus  den  Ergebnissen 
der  physikalischen  Untersuchung  und  hat  meist  keine  Schwieri^eiten. 
Schwierig  ist  die  Diagnose  nur  dann,  wenn  man  die  Emphysemaüker 
erst  in  dem  letzten,  hydropischen  Stadium  zur  Untersuchung  bekommt 
Hier  sind  Verwechselungen  mit  Herzfehlern  (primäre  HypertrophieUf 
Myocarditis,  Mitralstenose),  Nierenschrumpfung  u.  dgl.  oft  sehr  schwer 
zu  vermeiden. 

Prognose.  Acut  entstandenes  Lungenemphysem,  wie  es  z.  B.  nach 
dem  Keuchhusten  und  nach  analogen  Affectionen  vorkommt,  kann  sich 
in  manchen  Fällen  wieder  zurückbilden.  Im  Uebrigen  aber  giebt  das 
Lungenemphysem  in  Bezug  auf  die  schliessliche  Heilbarkeit  der  Krank- 
heit eine  durchaus  schlechte  Prognose.  Die  Dauer  des  Leidens  und  die 
Stärke  der  Beschwerden  sind  freilich  in  den  einzelnen  Fällen  sehr 
verschieden.  Hier  hängt  fast  Alles  von  den  äusseren  Verhältnissen  ab, 
in  denen  sich  der  Kranke  befindet  Bei  genügender  Schonung  kann 
die  Krankheit  Jahre  und  Jahrzehnte  lang  leidlich  ertragen  werden« 
während  sich  sonst  schon  viel  früher  die  ersten  Erscheinungen  be^- 
nender  Athem-  und  Herzinsufficienz  einstellen. 

Therapie.  Da  das  Emphysem  an  sich  einer  Therapie  nur  wenig 
zugänglich  ist,  so  richten  sich  die  meisten  therapeutischen  Anordnungen 
gegen  denjenigen  Begleitzustand  desselben,  von  welchem  ein  grosser 
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Theil  der  Beschwerden  abhängig  ist  —  gegen  die  chronische  Bronchitis. 
Gelingt  es,  diese  zu  bessern  oder  gar  zeitweise  ganz  zu  heben,  so  wird 
dimit  stets  eine  bedeutende  Besserung  in  dem  ganzen  Befinden  der 
Empbysematiker  erzielt  Alle  bei  der  Besprechung  der  chronischen 
Bnuidiitis  angeführten  therapeutischen  Maassregeln  finden  daher  auch 
beim  Emphysem  häufige  Anwendung. 

In  erster  Linie  ist  auf  eine  möglichste  Schonung  der  Kranken  und 
Fenüudtong  derselben  von  allen  Schädlichkeiten  (Staub,  schlechte  Luft, 
körperlich  anstrengende  Arbeit)  zu  sehen.   Bei  trocknem  Katarrh  wer- 
den die  alkalischen  Mineralwässer,  bei  reichlicher  Schleimsecretion  die 
Bdtmica  (Terpentin  innerlich  und  zu  Lihalationen)  vor  Allem  anzu- 
wenden sein.    Von  den  Ewpectorantien  sind  Apomorphin,  Liquor  Am- 
mnä  anisatus,  Senega  u.  a.  (Becepte  s.  im  Anhang)  am  meisten  em- 
pfehlenswerth.   Ihre  Wirkung  bleibt  freilich  oft  genug  hinter  dem  ge- 
wfinschten  Erfolge  zurück,  so  dass  man  häufig  mit  den  Mitteln  wechseln 
muss.  Bei  quälendem,  die  Nachtruhe  störendem  Husten  sind  Narcotica 
(Vorphium,  Pulvis  Doveri)  nicht  zu  entbehren.    Tritt  stärkere  Dyspnoe 
ein,  so  sucht  man  durch  Senfteige  auf  der  Brust,  heisse  Hand-  und 
Aissbäder  Linderung  zu  verschaffen.    Bei  asthmatischen  Anfallen  ver- 
mckt  man  neben  den  übrigen  beim  Asthma  erwähnten  Mitteln  nament- 
lich Jodkalium.  Schliesslich  muss  man  auch  hierbei  zu  Narcoticis  greifen. 
Mit  Aufinerksamkeit  ist  der  Zustand  des  Herzens  zu  beobachten. 
Bei  Anzeidien  beginnender  Compensationsstörung ,    bei   eintretender 
Kleinheit  und  Unregelmässigkeit  des  Pulses  ist  die  Anwendung  der 
Digitalis  nothwendig  und  oft  auch  von  sehr  gutem  Erfolge  begleitet. 
Treten  hydropische  Erscheinungen  ein,  so  sind  ausser  der  Digitalis  zu- 
weilen auch  diuretische  Mittel  (Wachholderthee ,  Kali  aceticum  u.a.) 
zu  verordnen.    Ausserdem  sucht  man  die  Herzschwäche  durch  Exci-- 
iantien  zu  vermindern  (Wein,  Campher,  Flores  Benzoes  u.  a.). 

Ausser  der  bisher  besprochenen  rein  symptomatischen  Behandlung 
bat  man  aodi  versucht,  der  causalen  Indication  beim  Emphysem  zu 
genfigen  und  vor  Allem  die  erschwerte  Exspiration  der  Emphysema^ 
tiker  zu  erleichtem  und  hierdurch,  wo  mögUch,  die  Contractionsfähig- 
keit  der  Lungen  zu  verbessern.  Zu  diesem  Zwecke  hat  Gerhakdt 
empfohlen,  die  Exspiration  mechanisch  durch  Compression  des  Ihorax 
zo  unterstützen,  und  zwar  müssen  in  methodischer  Weise  täglich  ca. 
10  Minuten  lang  diese  Compressionen  von  einer  anderen  Person  0 


1)  Einer  von  meinen  poliklinischen  Patienten  in  Leipzig  machte  sich  mit 
Hülfe  zweier  ichiiialen  Bretter,  die  an  ihren  Enden  durch  eine  entsprechend 
lange  Sdumr  fett  verbanden  sind,  einen  sehr  einfachen,  aber  ganz  zweckmässigen 
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mit  Hälfe  beider  flach  auf  die  unteren  seitlichen  Thoraxpartien  auf- 
gelegten Hände  bei  jeder  Exspiration  vorgenommen  werden.  Die  sym- 
ptomatische Wirkung  dieser  Manipulation  (Verminderung  der  Dyspnoe, 
Erleichterung  der  Expectoration)  ist  in  manchen  Fällen  eine  recht  gute. 
Eine  ziemlich  grosse  Verbreitung  hat,  namentlich  seit  Einf&hrung 
der  transportablen  Apparate  (Waldenburg),  auch  die  Anwendung  der 
pneumatischen  Therapie  gefunden.  Vor  Allem  sind  es  die  Exspirationen 
in  verdünnte  Luß,  welche  der  Causalindication  genfigen,  in  manchen 
Fällen  den  Kranken  Erleichterung  verschaffen  und  zuweilen  auch  eine 
objectiv  nachweisbare  Besserung  des  Emphysems  zur  Folge  haben 
sollen.  Bei  stärkerem  Bronchialkatarrh  werden  auch  Einathmungen 
von  comprimirter  Luft  angewandt. 

ZWEITES  CAPITEL. 
Atclcktatischc  Zustände  der  Lungen« 

{Lungenatelektase ,  Lungencompression,    Aplasie  der  Lungen  bei 

Kyphoskoliotischen.) 

Aetiologie.  Die  Atelektase  der  Lungen  stellt  einen  dem  Lungen- 
emphysem gerade  entgegengesetzten  Zustand  dar.  Während  beim  Em- 
physem die  Lunge  abnorm  aufgebläht  ist,  ist  sie  bei  der  Atelektase 
abnorm  zusammengefallen.  Aus  den  Lungenalveolen  und  kleineren 
Bronchien,  in  den  hochgradigsten  Fällen  sogar  aus  den  grösseren 
Bronchien,  ist  die  Luft  verschwunden.  Die  atelektatischen  Lungen- 
partien sind  in  ihrer  feineren  Structur  nicht  verändert,  aber  in  ein 
luftleeres,  festes  Gewebe  verwandelt  (sogenannte  Splenisation). 

Die  Atelektase  der  Neugeborenen  beruht  einfach  auf  mangelhafter 
Athmung  und  in  Folge  dessen  ungenfigendem  Lufteintritt.  Bei  schwäch- 
lichen, bald  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kindern  findet  man  nicht 
selten  die  unteren  Lungenlappen  im  Ganzen  oder  einzelne  Theile  der- 
selben noch  in  fötalem,  unaufgeblasenem,  also  at^lektatischem  Zustande. 
Durch  kunstliches  Einblasen  von  Luft  kann  man  die  an  sich  normale 
Ausdehnungsfähigkeit  der  Lungen  leicht  nachweisen. 

Die  erworbene  Atelektase  kommt  auf  zweierlei  Weise  zu  Stande. 


Apparat,  um  diese  Compressionen  des  Thorax  an  sich  selbst  ausfahren  zu  können. 
Die  Bretter,  welche  noch  mit  einem  an  die  Brustwand  angepassten  Anfsatze  ver- 
sehen sind,  werden  flach  so  auf  die  beiden  Seiten  des  Thorax  aufgelegt,  dast 
ihre  freien  Enden  nach  vom  etwa  ^j^—X  Fuss  vorragen  und  als  einarmige  Hebel 
dienen  können.  Durch  Zusammendrücken  derselben  kann  der  Kranke  eelbst  auf 
diese  Weise  bei  jeder  Exspiration  ohne  alle  Anstrengung  einen  erheblichen  Druck 
auf  seinen  Brustkorb  ausüben. 
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Als  erstes  und  häafigstes  ätiologisches  Moment  haben  wir  die  Ver- 
sUpfung  der  kleineren  Bronchien  zu  nennen.  Wenn  durch  Secretan- 
häufimg  ein  Tollständiger  Yerschluss  eines  Bronchus  zu  Stande  kommt, 
wie  dies  namentlich  leicht  bei  den  engen  Bronchien  der  Kinder  ge- 
scheben  kann,  so  hört  damit  die  weitere  Möglichkeit  eines  inspirato- 
rischen  Lufteintritts  in  den  hinter  dem  verstopften  Bronchus  gelegenen 
Lnngenabschnitt  auf.  Die  in  demselben  anfangs  noch  eingeschlossene 
Luft  wird  allmählich  vom  Blute  resorbirt.  Die  benachbarten  Lungen- 
piitien  dehnen  sich  aus,  das  ?on  der  Respiration  ausgeschlossene  Lungen- 
8t8ek  dagegen  fallt  zusammen  und  stellt  eine  meist  blutreiche,  aber 
luftleere  umschriebene  Lungenatelektase  vor.  Solche  Atelektasen  finden 
sich  in  mehr  oder  weniger  grosser  Zahl  und  Ausdehnung  sehr  häufig 
in  den  Leichen  von  Kindern,  welche  an  starker  Bronchitis  gelitten  haben, 
80  Torzugsweise  nach  Masern,  Keuchhusten,  Diphtherie  u.  dgl.  Neben 
der  directen  Wirkung  der  Bronchialverstopfung  spielt  hier  auch  die 
darch  den  allgemeinen  Krankheitszustand  bedingte  Schwäche  der  Athem- 
bewegnngen  und  des  Hustens  eine  bedeutsame  Rolle. 

Die  zweite,  sehr  häufige  und  wichtige  Ursache  der  Lungenatelektase 
ist  die  Compression  der  Lunge.  Bei  allen  den  Raum  fQr  die  Entfaltung 
der  Lungen  im  Thorax  beengenden  Krankheitsprocessen  werden  die 
Langen  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdehnung  von  aussen  zusammen- 
gedrückt,  wodurch  die  Luft  aus  ihnen  hinausgepresst  wird.  So  ent- 
stehen die  Compressionsateleklasen  beim  pleuritischen  Exsudat,  Hydren 
ihorojp,  Pneumothorax,  bei  bedeutenden  Hershypertrophien,  pericar- 
dialem  Exsudat  imd  Aortenaneurysmen.  Femer  entsteht  so  die  Atelektase 
der  unteren  Lungenlappen  bei  starker  Hinaufdrangung  des  Zwerchfells 
durch  Ascites,  Meteorismus,  Abdominaltumoren  u.  dgl. 

Von  grosser  praktischer  Wichtigkeit  ist  diejenige  Form  der  Lungen- 
atelektase, welche  in  Form  von  Verkrümmungen  und  Deformitäten  des 
norax  entsteht  Bei  starker  Kyphoskoliose  wird  namentlich  die  der 
Convexitit  der  Wirbelsäule  entsprechende  Thoraxhälfte  stark  verengert. 
Die  Lungen  werden  dadurch  in  ihrer  Entfaltung  und,  wenn  die  De- 
formität in  der  Jugend  entsteht,  wohl  auch  in  ihren  Wachsthumsver- 
hJÜtnissen  erheblich  beschränkt  (,,Aplasie  der  Lungen^),  ein  Zustand, 
welcher  zu  schweren  Folgezuständen  Anlass  geben  kann  (s.  u.). 

SjMpt^Me.  Li  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten  die  Erscheinungen 
der  Atelektase  gegenüber  den  von  der  Orundkrankheit  abhängigen  Sym- 
ptomen in  den  Hintergrund.  Dies  ist  namentlich  der  Fall  bei  den 
meisten  Compressionsatelektasen,  obwohl  gerade  in  der  Lungencompres- 
sion  bftofig  das  am  meisten  gefährliche  Moment  liegt 
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Die  im  Anschluss  an  diffuse  capilläre  Bronchitis ,  namenilich  bei 
Kindern  sich  entwickelnden  Atelektasen  der  Longe  können  selbstrer- 
ständlich  erst  dann  für  die  objecÜTe  Untersuchung  nachweisbar  werden« 
wenn  sie  in  grösserer  Ausdehnung  vorhanden  sind.  Da  sie  Torzugs- 
weise  in  den  unteren  Lappen  sich  entwickeln,  so  zeigt  die  Respiraiian 
bei  ausgedehnterer  Atelektasenbildung  häufig  eine  sehr  auffallende  und 
charakteristische  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Typus.  Sie  ist 
beschleunigt,  angestrengt  und  geschieht  vorzugsweise  mit  den  vorderen 
oberen  Thoraxpartien.  An  den  unteren  Partien  sieht  man  starke  in- 
spiratorische  Einsiehungen,  welche  theils  von  dem  äusseren  Luftdrücke 
herrühren,  theils  den  angestrengten  Zwerchfellscontractionen  entsprechen. 

Die  physikalische  Untersuchung  kann  natürlich  nur  bei  ausgedehn- 
teren Atelektasen  abnorme  Verhältnisse  ergeben,  vor  Allem  Dämpfung 
des  Fercussionsschalles.  Diese  ist  aber  gerade  bei  Kindern  meist  schwer 
nachweisbar.  Die  Auscultation  ergiebt  die  Zeichen  der  bestehenden 
Bronchitis,  zuweilen  auch  bei  ausgedehnteren  Verdichtungen  Bronchial- 
athmen.  In  anderen  Fällen  ist,  wie  leicht  verständlich,  das  Athem- 
geräusch  stark  abgeschwächt  resp.  ganz  aufgehoben.  Wie  man  sieht, 
sind  die  physikalischen  Erscheinungen  der  Atelektase  von  denen  der 
Pneumonie,  namentlich  der  lobulären  Pneumonie,  nicht  wesentlich  ver- 
schieden. In  der  That  ist  klinisch  auch  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
atelektatischen  und  lobulär-pneumonischen  Herden  in  der  Lunge  nicht 
zu  ziehen. 

Eine  besondere  Besprechung  erfordert  die  Lungenaplasie  der  Kypho- 
skoliotischen,  weil  diese  von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  Viele 
Kyphoskoliotische  können  Jahre  lang  ohne  besondere  B^spirationsstö- 
rungen  leben.  Eine  genauere  Beobachtung  zeigt  freilich  meist  eine  etwas 
angestrengte  und  beschleunigte  Respiration,  an  welche  die  Kranken  sich 
aber  gewöhnt  haben.  In  anderen  Fällen  sind  die  Athembeschwerden 
mehr  in  den  Vordergrund  tretend.  Die  betreffenden  Personen  sind  zn 
jeder  stärkeren  Körperanstrengung  unfähig,  fühlen  sich  stets  kurzathmig 
und  leiden  oft  an  Husten  und  Auswurf.  Doch  auch  in  den  ersterwähn- 
ten Fällen,  welche  Jahre  lang  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  machen, 
treten  zuweilen  ziemlich  plötzlich  Respirationsstörungen  auf.  Dieselben 
entwickeln  sich  manchmal  im  Anschluss  an  einen  leichten,  irgendwie 
erworbenen  Bronchialkatarrh,  manchmal  auch  ohne  jede  besondere  Ver- 
anlassung und  können  einen  sehr  bedrohlichen  Grad  annehmen.  Der 
Zustand  kann  sich  wieder  bessern,  häufig  führt  er  aber  zum  Tode.  Die 
Untersuchung  der  Lungen  während  des  Lebens  ergiebt  meist  nur  die 
Zeichen  ausgedehnterer  Bronchitis.    Ziemlich  oft  ist  bei  sorgfaltiger 
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P^TCiission  auch  eine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts 
nachweisbar.  Zuweilen  entwickeln  sich  massige  Oedeme.  Die  Section 
ergiebt  in  solchen  Fallen  als  Todesnrsache  nichts,  als  die  abnorm  luft- 
annen,  kleinen,  comprimirten,  an  umschriebenen  Stellen  hingegen  em- 
physematös  ausgedehnten  Lungen.  Das  Herz  ist  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  FäUe  rechtsseitig  dilatirt  und  hypertrophisch.  Es  kann  daher 
kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  in  der  eintretenden  Compensations- 
stönmg  von  Seiten  des  Herzens  die  Ursache  für  das  Auftreten  der 
schweren  Symptome  und  die  schliessliche  Todesursache  zu  suchen  ist. 

Erwähnenswerth  ist  endlich  noch  eine  häufige  Form  leichter  Atel- 
ektase in  den  imteren  Lungenlappen,  welche  bei  bettlägerigen,  meist  in 
Rückenlage  sich  befindenden  schweren  Kranken  (z.  B.  Typhuspatienten) 
(A  vorkommt  Man  hört  beim  Aufrichten  solcher  Kranken  während 
der  ersten  Inspirationen  über  den  unteren  Lappen  deutliches  Knister- 
rassein,  welches  zuweilen  schon  nach  wenigen  tiefen  Athemzügen  ver- 
schwindet Hier  handelt  es  sich  um  einen  leichten  atelektatischen  Zu- 
stand mit  vorübergehender  und  löslicher  Yerklebung  der  Wandungen 
in  den  Alveolen  und  kleinsten  Bronchien. 

Die  Therapie  der  Atelektase  fällt  zum  grössten  Theil  mit  der  Be- 
handlang des  Grundleidens  zusammen  und  ist  daher  in  den  entsprechen- 
den Capiteln  nachzusehen.  Von  grosser  praktischer  Wichtigkeit  ist  die 
Prophylaxe  der  Atelektase  durch  stete  Beaufsichtigung  der  Respiration. 
Anhaltende  Bückenlage  ist,  wenn  irgend  möglich,  zu  verbieten.  Die 
E[ranken  sind  zu  zeitweisen  tieferen  Respirationen  anzuhalten.  Insbe- 
sondere kann  die  rechtzeitige  Anwendung  lauer  Bäder  mit  Ueber- 
giessongen  dem  Zustandekonmien  von  Atelektasen  vorbeugen,  resp.  bereits 
entstandene  Atelektasen  wieder  zur  Heilung  bringen. 

Bei  der  Behandlung  der  Athembeschwerden  KyphoskoUotischer  kön- 
nen laue  Bäder  ebenfalls  mit  Vorsicht  angewandt  werden.  Besondere 
Beachtung  verdient  aber  der  Zustand  des  Herzens  {Reizmittel,  Digitalis); 
man  vergleiche  hierüber  auch  das  bei  der  Besprechung  der  Herzkrankheiten 
über  die  allgemeine  Behandlung  der  Kreislaufstörungen  Gesagte.  Im 
Uebrigen  ist  die  symptomatische  Behandlung  (Expectorantien  u.  s.  w.) 
dieselbe,  wie  bei  den  übrigen  chronischen  Lungenaffectionen. 

DRITTES  CAPITEL. 

LungenSdem. 

Aetlelegie  mai  allfemelne  Pathologie.  Entsprechend  dem  anatomi- 
schen Bau  der  Lungen  erfolgt  beim  Lungenödem  die  Transsudation  einer 
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eiweissreichen,  meist  etwas  hämorrhagischen  Oedemflüssigkeit  nicht  nur 
in  das  interstitielle  Gewebe,  sondern  auch  in  die  Lungenal?eolen  selbst 
hinein.  Aus  der  hieraas  unmittelbar  sich  ergebenden  hochgradigen  Re- 
spirationsstörung ist  die  Gefährlichkeit  des  Zustandes  leicht  erklärlich. 
In  der  That  ist  das  Lungenödem  in  vielen  Fällen  eine  terminale  Er- 
schefnuny,  welche  bei  allen  möglichen  acuten  und  chronischen  Krank- 
heiten auftritt.  Viele  Kranke  sterben,  wie  man  sich  ausdrückt,  unt^r 
den  Zeichen  des  Lungenödems.  Vorzugsweise  sind  es  Kranke  mit  Herz- 
fehlem, Lungen-  und  Nierenleiden,  doch  auch  mit  den  verschiedensten 
sonstigen  Affectionen. 

In  selteneren  Fällen  ist  das  Lungenödem  eine  wieder  vorüber- 
gehende Erscheinung.  Namentlich  bei  Herzfehlern  und  chronischen 
Nierenkrankheiten  können  wiederholt  Anfälle  von  Lungenödem  auf- 
treten, von  welchen  die  Kranken,  wenigstens  zeitweilig,  sich  wieder 
erholen. 

Ueber  die  eigentlichen  Ursachen  des  Lungenodems  herrschten  früher 
vielfach  irrige  Ansichten.  Namentlich  war  die  Meinung  verbreitet,  dass 
auch  arterielle  Congestionen  in  den  Lungen  ein  Oedem  hervorrufen 
könnten.  Durch  die  experimentellen  Arbeiten  Cohnheim's  und  seiner 
Schüler  wissen  wir  jetzt,  dass  das  Lungenödem  als  reines  Stauungsödem 
aufzufassen  ist.  Dasselbe  tritt  dann  ein,  wenn  dem  Abflüsse  des  Lon- 
genvenenblutes  sich  Hindemisse  entgegenstellen,  welche  von  der  Trieb- 
kraft des  rechten  Ventrikels  nicht  mehr  überwunden  werden  können. 
Dasjenige  Hindemiss,  welches  hierbei  die  bedeutendste  Rolle  spielt  und 
bei  allen  möglichen  Erkrankungen  —  bei  den  oben  genannten  frei- 
lich leichter,  als  bei  den  übrigen  —  eintreten  kann,  ist  die  Erlahmung 
des  Unken  Ventrikels.  Wird  hierdurch  die  Weiterbeförderung  des  Blutes 
in  stärkerem  Grade  beeinträchtigt,  so  wird  trotz  der  angestrengtesten 
Thätigkeit  des  rechten  Ventrikels  die  UeberfüUung  des  Lungenkreis- 
laufes und  eintretendes  Lungenödem  die  nothwendige  Folge  sein.  Jedes 
terminale  Lungenödem  beruht  darauf,  dass  der  linke  Ventrikel  früher 
in  seiner  Thätigkeit  erlahmt,  als  der  rechte. 

Von  dem  bisher  besprochenen  echten  Stauungsödem  zu  unterschei- 
den ist  das  entzündliche  Lungenödem.  Es  findet  sich  in  der  Umgebung 
pneumonisch  infiltrirter  Stellen,  ist  meist  von  beschränkter  Ausdehnung 
und  deshalb  von  untergeordneter  Bedeutung  für  die  Respiration,  als 
das  allgemeine  Stauungsödem. 

In  sehr  seltenen  Fällen  entwickelt  sich,  wie  wir  gesehen  haben, 
bei  anscheinend  vorher  ganz  gesunden  Menschen  ein  anscheinend  pri- 
märes acutes,  rasch  tödtlich  endendes  Lungenödem ^  für  dessen  Entr 
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stehiing  auch  die  Section  keine  weitere  Ursache  ergiebt.  Wahrschein- 
lich handelt  es  sich  auch  in  diesen  Fällen  um  plötzlich  eintretende 
Schwächeznstiinde  des  linken  Ventrikels. 

SjMpUMe.  Das  beim  Lungenödem  am  meisten  auffallende  Sym- 
ptom ist  die  starke  Dyspnoe.  Nur  wenn  die  Kranken  sich  bereits  in 
Agonie  befinden  und  nicht  mehr  bei  klarem  Bewusstsein  sind,  tritt  die 
Beeinträchtigong  der  Respiration  in  den  Hintergrund. 

Die  Respiration  ist  beim  Lungenödem  beschleunigt,  angestrengt 
ond  röchelnd.  Alle  respiratorischen  Hülfsmuskeln  spannen  sich  an.  Die 
Kranken  sitzen  meist  aufrecht  im  Bett.  Auf  ihren  Lippen  und  Wan- 
gen sieht  man  die  allmählich  immer  mehr  zunehmende  Cyanose.  Oft 
schon  von  weitem  hört  man  die  in  den  gröberen  Bronchien  entstehen- 
den feuchten  Kasselgeräusche. 

Bei  der  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  die  Percussion,  insofern 
keine  sonstigen  Erkrankungen  der  Lunge  bestehen,  im  Wesentlichen 
normale  Verhältnisse.  Zuweilen  ist  der  Schall  etwas  verkürzt,  häufig 
leicht  tympanitisch.  Bei  der  Auscultation  hört  man  allenthalben  zahl- 
reiche feuchte,  klein-  und  mittelblasige  Rasselgeräusche.  Können  die 
Kranken  noch  aushusten,  so  entleeren  sie  ein  reichliches  schaumiges^ 
serös-blutiges  Sputum.  Das  ganze  Krankheitsbild  ist  so  charakteristisch, 
dass  der  Zustand  nur  selten  verkannt  werden  kann. 

Tkeraple.  Da  das  Lungenödem  in  den  meisten  Fällen  weniger  die 
Ursache,  als  vielmehr  ein  Symptom  des  herannahenden  Todes  ist,  so 
stehen  wir  demselben  häufig  mit  unseren  Mitteln  machtlos  gegenüber. 
Inunerhin  muss  es  unsere  Aufgabe  sein,  wenigstens  in  allen  nicht  ab- 
solut verlorenen  Fällen,  eine  Entlastung  des  kleinen  Kreislaufes  zu  ver- 
suchen. Aus  der  Pathogenese  d^s  Lungenödems  folgt  unmittelbar,  dass 
der  Zustand  des  Herzens,  speciell  des  linken  Ventrikels,  hierbei  vor- 
zugsweise zu  berücksichtigen  ist  Daher  sind  energische  Reizmittel  an- 
zuwenden, namentlich  subcutane  Campher-  und  Aelherinjectionen  (alle 
^2— 1  Stande).  Innerlich  giebt  man  Campher,  Moschus,  Wein  und 
starken  schwarzen  KafTee.  Ausserdem  werden  starke  Reise  auf  die 
Brusthaut  applicirt,  grosse  Senfteige,  heisse  Schwämme  u.  dgl.  Zu- 
weUen  kann  durch  kalte  Uebergiessungen  im  Bade  eine  wesentliche 
Besserung  der  bereits  stockenden  Respiration  erzielt  werden.  Sind  die 
Patienten  im  Ganzen  noch  kräftig  und  gut  genährt,  so  ist  bei  starker 
allgemeiner  Cyanose  ein  Aderlass  zuweilen  von  sichtlichem  Erfolge. 
Brechmittel  leisten  dagegen  wenig  und  sind  wegen  des  danach  leicht 
eintretenden  Collapses  sogar  geföhrlicb.  Dagegen  scheint  eine  starke 
Jlbleitung  auf  den  Darm'*  (Senna,  Calomel,  Essigklystiere)  zuweilen 
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wirklich  von  Nutzen  zu  sein.  Auch  das  von  Traube  empirisch  em- 
pfohlene Plumbum  aceticum  in  grossen  Dosen  (stündlich  ein  PnlTer  von 
0,05 — 0,1 !)  verdient  versucht  zu  werden. 

Auf  diese  Weise  gelingt  es,  namentlich  in  acuten  Krankheiten 
(Typhus,  Pneumonie),  durch  rasches  und  energisches  Eingreifen  in  der 
That  zuweilen  die  Gefahr  eines  eingetretenen  Lungenödems  glficklich 
wieder  abzuwenden.  In  den  Fällen  von  Lungenödem  bei  unheilbaren 
chronischen  Krankheiten  (Herz-  und  Nierenleiden)  sind  freilich  die  an- 
geführten Mittel  leider  oft  nicht  im  Stande,  den  unter  den  Erscheinun- 
gen des  Lungenödems  eintretenden  Tod  abzuhalten. 

VIERTES  CAPITEL. 
Eatarrhalisclic  Fneumonie. 

(Bronchopneumonie.    Lobuläre  Pneumonie.) 

Aetloloffle.  Die  katarrhalische  Pneumonie  ist  nicht,  wie  die  croa- 
pöse  Pneumonie,  eine  für  sich  auftretende,  klinisch  abgeschlossene,  be- 
sondere Krankheit,  sondern  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
secundäre  Erscheinung,  welche  sich  im  Verlaufe  der  verschiedensten 
acuten  und  chronischen  Krankheiten  entwickeln  kann.  Fast  immer 
schliesst  sie  sich'  an  eine  Bronchitis  an.  Derselbe  Process,  welcher  den 
Katarrh  der  Bronchialschleimhaut  erzeugt,  greift  weiter  fortschreitend 
auf  die  respirirenden  Bronchiolen  und  Alveolen  der  Lungen  über  und 
führt  hier  zur  Entstehung  der  katarrhalischen  Pneumonie. 

Bei  jeder  schwereren  acuten  oder  chronischen  Krankheit  sind  die 
Bedingungen  zum  Entstehen  einer  Entzündung  in  den  Bronchien  und 
weiterhin  in  den  Lungenalveolen  besonders  günstig.  TJeberall  in  den 
Luft\vegen,  sowie  weiter  aufwärts  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  sam- 
melt sich  bei  schwer  Kranken  leicht  Speichel,  Schleim  u.  dgl.  an.  Die 
Exspectoration  ist  unvollkommen  und  die  beständige  Rückenlage  der 
Kranken  begünstigt  die  Ansammlung  des  Secretes  namentlich  in  den 
unteren  Lungenlappen.  Mund-  und  Rachenhöhle  werden  schlechter  rein 
gehalten,  als  unter  normalen  Verhältnissen.  In  dem  Secret  derselben« 
sowie  in  den  liegen  bleibenden  Epithelien  und  Speiseresten  siedeln  sich 
Pilze  und  Bacterien  an,  welche  Zersetzungsprocesse  anregen  und  unter- 
halten. Die  Entzündungserreger,  welche  mit  der  Inspirationsluft  in  die 
Luftwege  gelangen,  finden  überall  die  günstigsten  Bedingungen,  sich 
anzusiedeln  und  weiter  zu  entwickeln.  Von  den  oberen  Partien  werden 
sie  weiter  nach  abwärts  aspirirt  Von  den  gröberen  Bronchien  aus 
greift  der  Process  weiter  auf  die  feineren  Bronchien  über  und  führt 
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schliesslich  zur  katarrhaUschen  Pneumonie.  Femer  ist  zu  berücksich- 
tigen,  dass  viele  schwer  Kranke  schlecht  schlucken.  Sie  Terschlucken 
sich,  und  Speisetheilchen  mit  den  daran  haftenden  Entzündungserregem 
gelingen  in  die  Luftwege.  Was  sonst  leicht  wieder  ausgehustet  wird, 
bleibt  liegen,  zersetzt  sich  und  giebt  den  Anlass  zur  Entstehung  von 
Bronchitis  und  lobulärer  Pneumonie. 

So  erklärt  es  sich  also,  dass  im  Verlaufe  von  an  sich  durchaus 
Teischiedenen  Krankheiten  häufig  lobuläre  Pneumonien  entstehen.  Wir 
beobachten  dieselben  namentlich  bei  allen  benommenen  Kranken  (schwere 
Typhoskranke,  Kranke  mit  Meningitis  u.  dgl.),  femer  bei  Nervenkrank 
kenj  welche  in  Folge  von  Bulbäraffectionen  mangelhaft  husten  oder 
schlacken  können.   In  allen  derartigen  Fällen  sind  die  lobulären  Pneu- 
monien als  Gomplicationen  aufzufassen  und  verdienen  mit  Bücksicht 
auf  ihre  Entstehung  den  Namen  der  Aspirationspneumonien  resp.  Fe;*- 
schluckungspneumonien.    Wir  werden  bald   sehen,   dass  die  letzteren 
onter  Umständen  in  umschriebene  Lungengangrän  fibergehen  können. 
Während  die  bisher  besprochenen,  bei  der  Entstehung  der  lobu- 
liien  Pneumonie  in  Betracht  kommenden  ätiologischen  Momente  mit 
der  Natur  der  Orundkrankheit  als  solcher  nichts  zu  thun  haben,  giebt 
H  andererseits  gewisse  Infectionskrankheiten ,  welche  sich  von  vorn-' 
ierm  ausschliesslich  oder  wenigstens  vorzugsweise  in  den  Luftwegen 
localisiren.    Hierher  gehören  vor  Allem  die  Masern,  der  Keuchhusten^ 
kmer  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Diphtherie,  die  Pocken  u.  a. 
Gerade  bei  diesen  Krankheiten  sehen  wir  auch  vorzugsweise  häufig  lobu- 
läre Pneumonien  im  Anschluss  an  die  Bronchitis  sich  entwickeln.  Im 
einzelnen  Falle  ist  es  freilich  bis  jetzt  kaum  möglich  zu  entscheiden,  in 
wie  weit  die  Bronchitis  von  der  specifischen  Krankheitsursache  direct 
abhängt  oder  nur  eine  Gomplication  darstellt,  welche  auch  bei  jeder 
anderen  Krankheit  vorkommen  kann.    Die  lobulären  Pneumonien  bei 
der  Diphtherie  (ebenso  bei  schweren  Pocken)  sind  wahrscheinlich  gröss- 
tentheils  Verschluckungs-  und  Aspirationspneumonien,  deren  Zustande- 
kommen gerade  bei  dieser  Krankheit  leicht  erklärlich  ist   Bei  Masern 
and  Keuchhusten  dagegen  kann  man  eher  an  eine  unmittelbare  Ab- 
lAngigkeit  der  Pneumonien  von  den  specifischen  Krankheitserregern 
dteken,  obwohl  auch  hier  die  sonstigen  Ursachen  fQr  die  Entstehung 
lobolirer  Pneumonien  in  Betracht  kommen  können. 

Erfahrongagemäss  erfolgt  die  Entwicklung  lobulärer  Pneumonien  aus 
einer  Bronchitis  am  häufigsten  bei  Kindern  und  bei  älteren  Leuteru 
Die  Häofifl^eit  der  katarrhalischen  Pneumonie  im  Kindesalter  beruht 
zum  Theil  auf  den  anatomischen  Grössenverhältnissen  der  Bronchien. 
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Aasserdem  sind  aber  auch  die  Krankheiten«  bei  welchen  lobuläre  Pneu- 
monien besonders  häufig  auftreten,  nämlich  Masern  und  Keuchhusten, 
vorzugsweise  Kinderkrankheiten.  Bei  alten  Leuten  hängt  die  verhältniss- 
mässig  leichte  Entstehung  der  lobulären  Pneumonien  von  der  Mangel- 
haftigkeit der  Expectoration  ab. 

Die  primären  leichten  Bronchitiden  fahren  nur  ausnahmsweise  zu 
lobulären  Pneumonien,  da  sie  meist  auf  die  gröberen  Bronchien  be- 
schränkt bleiben.  Etwas  häufiger  kommen  lobuläre  Pneumonien  bei 
intensiver,  durch  Einathmung  chemisch  reizender  Substanzen  entstan- 
dener Bronchitis  vor. 

Pathologische  Anatomie.  Charakteristisch  fär  die  katarrhalische 
Pneumonie  ist  die  Beschränkung  und  Abgrenzung  der  Entzündung  auf 
den  Yerbreitungsbezirk  je  eines  kleinen  Bronchus.  Daher  der  Name 
der  Jobuiären^^  Pneumonie  im  Gegensatz  zur  croupösen  lobären  Pneu- 
monie. Häufig,  doch  keineswegs  immer,  gebt  der  Entzündung  eine  durch 
die  Verstopfung  des  zuführenden  Bronchus  entstehende  Atelektase  (s.  a) 
des  betreffenden  Lungenläppchens  vorher.  Der  entzündlidie  Vorgang 
selbst  besteht  in  der  Exsudation  einer  spärlichen,  nicht  gerinnenden 
Flüssigkeit  und  zahlreicher  Eiterkörperchen  (weisser  Blutkörperchen) 
ins  Lumen  der  Alveolen  hinein.  Durch  die  Eiterkörperchen,  femer 
durch  mehr  oder  weniger  zahlreiche  rothe  Blutkörperchen  werden  die 
Alveolen  und  kleinsten  Bronchien  vollständig  ausgefüllt  Die  GefSsse 
der  Alveolarwände  sind  stark  hyperämisch.  Die  Alveolarepithelien 
quellen  stark  auf  und  werden  oft  in  ziemlich  erheblicher  Menge  äb- 
gestossen  („Desquamativpneumonie").  Ob  sie  sich  auch  activ  durch 
Theilungsvorgänge  an  dem  Process  betheiligen,  ist  zweifelhaft. 

Die  entzündeten  Lobuli  fallen  durch  ihr  luftleeres,  festes  GefSige 
dem  Auge  und  dem  Gefühle  leicht  auf.  Ihre  Farbe  ist  je  nach  dem 
Blutgehalte  der  entzündeten  Partie  anfangs  mehr  dunkel-,  später  mehr 
grauroth.  Ihre  lobuläre  Abgrenzung  ist  meist  leicht  erkennbar.  Doch 
können  durch  Confluens  benachbarter  Herde  auch  grössere  Abschnitte 
der  Lunge,  selbst  ganze  Lappen  derselben  durchweg  infiltrirt  erscheinen 
{yeneralisirle  lobuläre  Pneumonie). 

Krankheitssymptome.  Wie  bereits  erwähnt,  entwickelt  sich  die 
katarrhalische  Pneumonie  fast  immer  secundär  im  Verlaufe  anderer 
Krankheiten.  Daher  kommt  es,  dass  die  Symptome  derselben  häufig 
gegenüber  anderen  hervorstechenden  Krankheitserscheinungen  in  den 
Hintergrund  treten.  Oft  findet  man  bei  Sectionen  einzelne  lobuläre 
Herde  in  den  unteren  Lungenlappen,  welche  gar  keine  kliniscben  Sym- 
ptome gemacht  haben. 
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In  anderen  Fällen  ist  aber  die  Entwicklung  ausgedehnterer  Lobu- 
läipneamonien  von  der  grSssten  klinischen  Bedeutung.  Hier  bildet  die 
B^ntionsstönmg  schon  zu  Lebzeiten  der  Kranken  das  auffälligste 
Krankheitssymptom,  und  die  Lobulärpneumonie  erweist  sich  auch  bei 
der  Section  als  die  unmittelbare  Todesursache.  So  beruht  der  grösste 
TheQ  der  Todesfalle  nach  Masern  und  Keuchhusten ,  ein  nicht  ganz 
geringer  Theil  der  Todesfalle  an  Diphtherie,  Scharlach,  Typhus,  Pocken 
D.  1  in  letzter  Instanz  auf  der  von  den  Lobulärpneumonien  abhängigen 
Bespirationsstörung. 

Da  der  Entstehung  der  Lobulärpneumonien  fast  immer  eine  diffuse, 

bis  in  die  feineren  Bronchien  reichende  Bronchitis  vorangeht,  welche 

schon  an  sich  zu  beträchtlicheren  Bespirationsstörungen  Anlass  giebt, 

so  ist  klinisch  zwischen  diffuser  capillärer  Bronchitis  und  lobulärer 

JPneiananie  durchaus  keine  scharfe  Grenze  zu  ziehen.    Nur  die  hundert- 

filtig  gemachte  Erfahrung,  dass  jede  ausgedehnte  capilläre  Bronchitis 

leieht  zor  Lobolärpneumonie  fährt,  lässt  uns  die  letztere,  wenn  sie  auch 

flieht  direct  klinisch  nachweisbar  ist,  meist  mit  ziemlicher  Sicherheit 

reraiüthen. 

Am  meisten  charakteristisch  und  auch  klinisch  am  wichtigsten  ist 
das  Krankheitsbild  der  Lobulärpneumonie  im  Kindesalter,  wie  wir  es 
namentlich  im  Verlaufe  der  Masern  und  des  Keuchhustens,  doch  auch 
sonst,  namentlich  bei  schwächlichen,  atrophischen  und  rhachitischen 
Kindern  beobachten.  Am  meisten  auffallend  ist  die  Beschleunigung 
der  Respiration.  Die  Athmung  ist  oberflächlich,  aber  angestrengt,  wie 
die  Anspannung  der  auxiliären  Lispirationsmuskeln  und  das  Spiel  der 
Xasenflftgel  beweist  An  den  unteren  seitlichen  Thoraxpartien  bemerkt 
man  in  Folge  des  ungenügenden  Lufteintrittes  oft  inspiratorische  Ein- 
ziehungen. Die  Zahl  der  Athemzüge  in  der  Minute  steigt  bei  Kindern 
leicht  aof  60 — 80,  ja  noch  mehr  Respirationen  in  der  Minute.  In  den 
meisten  Fällen  haben  die  Kinder  häufigen  und  oft  anscheinend  schmerz- 
haften Husten.  Auswurf  fehlt  bei  kleineren  Kindern  ganz.  Derselbe 
zeigt»  anch  wenn  er  vorhanden  ist,  keine  charakteristischen,  von  dem 
gewöhnlichen  katarrhalischen  Sputum  abweichenden  Eigenschaften.  Der 
Allgemeinzustand  ist  stets  ein  schwerer.  Die  Kinder  sind  unruhig, 
apathisch,  nicht  selten  leicht  benommen.  Ihr  Aussehen  ist  gewöhnlich 
blaas,  oft  deutlich  cyanotisch.  Der  Puls  ist  stark  beschleunigt  und 
erreicht  bei  kleineren  Kindern  nicht  selten  eine  Frequenz  von  140  bis 
ISO  Schlägen  in  der  Minute.  Fast  immer  besteht  Fieber.  Dasselbe 
zeigt  keinen  typischen  Verlauf,  ist  bald  mehr  remittirend,  bald  inter- 
mittarend  und  steigt  in  den  Abendstunden  nicht  selten  bis  auf  39,5^ 

19* 
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bis  40,5 ^  Der  Nachweis  derartiger  höherer  Temperatorsteigeningen  ist 
für  die  Diagnose  der  katarrhalischen  Pnenmonie  nicht  ohne  Werth.  Be- 
steht bei  einer  diffusen  capillären  Bronchitis  längere  Zeit  höheres  Heber, 
so  kann  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  annehmen,  dass  es  bereits  zur 
Bildung  lobulärer  Herde  gekommen  ist 

Den  directen  Nachweis  der  Lungenaffection  liefert  die  physikalische 
Untersuchung.  Doch  sind  die  Ergebnisse  derselben  grösstentheils  auf 
die  diffuse  Bronchitis,  nicht  auf  die  lobuläre  Infiltration  zu  beziehen. 
Die  deutlichsten  Zeichen  ergiebt  die  Auscultation.  In  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  hört  man  über  den  Lungen,  vorzugsweise  über 
den  unteren  Lungenlappen,  reichliche  feuchte,  fein-  und  mittelblasige, 
häufig  ziemlich  stark  consonirende  Rasselgeräusche.  Aus  denselben 
lässt  sich  streng  genommen  nur  die  Bronchitis  diagnosticiren,  die  Pneu- 
monie dagegen  höchstens  mit  Wahrscheinlichkeit  vermuthen.  Erst 
bei  stärker  confluirender  Bronchopneumonie  ergiebt  die  Auscultation 
neben  den  Rasselgeräuschen  zuweilen  noch  Bronchialathmen  und  Bron- 
chophonie. 

Dass  kleine  lobuläre,  von  normal  lufthaltigem  Lungengewebe  um- 
gebene Herde  keine  besonderen  percussorischen  Symptome  machen,  ist 
selbstverständlich.  Erst  bei  zahlreichen,  mit  einander  confluirenden  Her- 
den wird  der  Percussionsschall  gedämpß^  zuweilen  mit  tympanitischem 
Beiklang.  Die  Dämpfung  ist  häufig  zuerst  in  der  Ausdehnung  eines 
neben  der  Wirbelsäule  gelegenen  Längsstreifens  nachweisbar  (sogenannte 
„Slreifenpneumonie^). 

Terlauf  und  Aasg&nge.  Der  Verlauf  ausgedehnterer  Lobulärpneu- 
monien ist  meist  ein  ziemlich  protrahirter.  Auch  in  den  günstig  ver- 
laufenden Fällen  dauert  die  Krankheit  selten  weniger,  als  2—3  Wochen, 
häufig  viel  länger.  In  dieser  Neigung  der  Krankheit  zu  einem  protra- 
hirten,  auf  Wochen  und  Monate  sich  erstreckenden  Verlauf  liegt  eine 
Hauptgefahr  der  Krankheit.  Viele  Kinder  sterben  schliesslich  nicht  an 
der  Lobulärpneumonie  selbst,  sondern  an  der  in  Folge  der  langwierigen 
fieberhaften  Krankheit  eintretenden  allgemeinen  Schwäche  und  Abmi^fe- 
rung.  Doch  muss  man  andererseits  auch  wissen,  dass  zuweilen  noch 
ziemlich  spät  vollständige  Heilung  eintreten  kann. 

Der  „Ueberyang  der  katarrhalischen  Pneumonie  in  Verkäsung  und 
Tuberkulose^^  ist  eine  den  Aerzten  schon  lange  geläufige  klinische  Er- 
fahrung. In  der  That  findet  man  nicht  selten  in  den  Lungen  von  Kin- 
dern, welche  nach  langwierigem  Krankheitsverlauf  in  Folge  von  Masern, 
Keuchhusten  u.  dgl.  gestorben  sind,  echte  tuberkulöse  Veränderungen. 
Von  einem  wirklichen  Uebergange  der  einen  Krankheit  in  die  andere 
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kum  aber  selbstverständlich  nicht  die  Bede  sein.  In  solchen  Fällen 
handelt  es  sich  entweder  um  eine  acqoirirte  tnberknlöse  Infection,  welche 
in  der  bereits  kranken  Lange  den  günstigsten  Boden  fand ,  oder  die 
Erkrankung  der  Lunge  gab  den  Anlass  zur  weiteren  Entwicklung  einer 
schon  Torher  bestehenden  Tuberkulose.  Meist  sind  es  die  schwächlichen, 
hereditär  tuberkulös  beanlagten  Kinder,  welche  im  Anschluss  an  die 
oben  genannten  Krankheiten  tuberkulös  zu  Grunde  gehen.  Die  Dia- 
gnose der  sich  entwickelnden  Tuberkulose  ist  nicht  immer  eine  leichte, 
da  sich  verhältnissmässig  nur  selten  stärkere ,  physikalisch  nachweis- 
bare phthisische  Veränderungen  (Spitzendämpfung,  Cavemen  u.  s.  w.) 
in  den  Lungen  ausbilden.  Meist  wird  man  die  Tuberkulose  nur  aus 
den  allgemeinen  Verhältnissen,  der  Abmagerung,  dem  anhaltenden  hek- 
tischen Fieber,  der  hereditären  Disposition,  aus  etwaigen  secundären 
tabedndösen  Erkrankungen  (z.  B.  Meningitis)  u.  dgl.  vermuthen  köimen, 
zamal  die  sichere  Entscheidung  durch  den  Nachweis  von  Tuberkel- 
badllen  im  Sputum  bei  Kindern  nur  selten  möglich  ist 

Der  XJebergang  lobulärer  entzündlicher  Herde  in  Eiterherde  (Abs- 
cesse]  oder  in  Gangranherde  ^  welcher  zuweilen  (besonders  bei  den 
Pocken)  vorkommt,  hängt  von  der  specifisch  malignen  Beschaffenheit 
der  in  die  Bronchien  hineingelangten  Entzündungserreger  ab. 

Beichen  die  lobulären  Herde  bis  an  die  Pleura  heran,  so  kann  sich 
eine  secundäre  sero-fibrinöse  oder  gar  eitrige  Pleuritis  entwickeln. 

Tkeraple.  Da  wir  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Krankheiten, 
bei  welchen  secundäre  Pneumonien  vorzugsweise  vorkommen,  bereits  die 
hierbei  anzuwendende  Therapie  angeführt  haben,  so  köimen  wir  uns  jetzt 
kürz  fassen.  Wiederholt  haben  wir  auch  die  Möglichkeit  und  die  grosse 
praktische  Wichtigkeit  der  Prophylaxis  betont,  welche  sich  aus  der 
richtigen  Auffassung  der  Entstehung  der  Lobulärpneumonien  von  selbst 
ergiebt  Neben  möglichster  Beinhaltung  der  Nasen-,  Mund-  und  Bachen- 
höhle sind  laue  Bader  ^  zuweilen  mit  kühleren  XJebergiessungen,  das 
beste  Mittel,  die  Entstehung  der  Lobulärpneumonien  zu  verhüten,  resp. 
ihre  Weiterausbreitung  nach  Möglichkeit  zu  verhindern.  Auch  kalte 
Einwicklungen  werden  vielfach  mit  Nutzen  angewandt.  Doch  sind  sie 
unseres  Dafürhaltens  für  die  Patienten  viel  unangenehmer,  als  die 
Bäder.  Dass  durch  die  Bäder  und  die  Einwicklungen  gleichzeitig  auch 
die  Rebertemperatur  herabgesetzt  wird,  ist  ein  Vortheil,  welcher  im 
Vergleiche  zur  erzielten  Besserung  der  Bespiration  erst  in  zweiter  Linie 
in  Betracht  kommt 

Auch  bei  der  Behandlung  der  lobulären  Pneumonien  der  Kinder 
sind  die  lauwarmen  Bäder  mit  TJebergiessungen   und  die  mehrmals 
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täglich  Torzanehnienden  feuchten  aUgemeiDen  Einwicklougen  das  best 
Mittel.  Je  höher  daa  Fieber  ist,  desto  häufiger  müssen  dieselben  wiecleF- 
holt  werden;  bei  massigem  Fieber  können  die  Kinder  2—3  Stunden 
in  der  Einwicklung  liegen  bleiben.  Tritt  stärkere  Benommenheit  ein 
und  wird  die  Athmung  ungenügend,  so  empfiehlt  es  sich  sehr,  dem 
Badewasser  oder  dem  Wasser,  in  welches  die  zur  Einpacknng  rer- 
wandten  Tücher  eingetaucht  werden,  einige  Handvoll  Senfmehl  zuzu- 
setzen („Seitßäder^,  „Senfeinwicktungen").  Die  auf  diese  Weise  erzielte 
Reizwirkung  auf  die  Haut  ist  eine  sehr  beträchtliche. 

Von  äuiteren  Applicationen  auf  die  Brustkaut  sind  ausser  Senf- 
teigen, Umschlägen  und  Einreibungen  noch  die  trockenen  Schröpßeöpßi 
hervorzuheben,  welche  bei  kräftigen  älteren  Ejndern,  namentlich  aber 
bei  Erwachsenen  oft  sehr  gute  Dienste  thun.  Locale  Bliitents:iehungen 
braucht  man  dagegen  bei  der  katarrhahschen  Pneumonie  nie  anzuwenden. 

Von  inneren  Mitteln  kommen  die  Expectorantien  am  meisten  zur 
Anwendung  (zahlreiche  Receptformeln  für  Erwachsene  und  Kinder  s. 
im  Anhang).  Bei  kräjliijen  Kindern  kann  eine  reichlichere  Schleim- 
ansammlung in  den  Bronchien  zuweilen  durch  die  Darreichung  eines 
Brechmittels  gebessert  werden.  Mit  narkotischen  Mitteln  sei  man  zu- 
rückhaltend. Excitantien  müssen  in  schweren  Fällen  häufig  angewandt 
werden.  —  Inhalationen  sind  bei  der  lobulären  Pneumonie  ziemlich 
nutzlos.  Doch  empfiehlt  es  sich,  durch  aufgehängte  feuchte  Tücher 
oder  durch  Zerstäubung  Ton  Wasser  die  Lnft  im  Krankenzimmer  stets 
etwas  feucht  zu  erhalten.  Letzteres  muss  ausserdem  möglichst  gross 
sein  und  gut  gelüftet  werden.  Von  grösster  Bedeutung  ist  die  all- 
gemeine diätetische  Behandlumj.  Erhaltung  der  Kräfte  der  Patienten 
durch  sweckmüssitfe  und  ausreichende  Naltrung  ist  eine  der  wichtigsten 
Aufgaben,  deren  sich  der  Arzt  stets  bewusst  sein  muss.  Bei  eintreten- 
der ßeconvalescenz  kann  die  völlige  Wiederherstellung  der  Gesundh^. 
durch  einen  geeigneten  Landaufenthalt  wirksam  gefördert  werdeiL 


FtNFTES  CäPITEL. 

Cronpitse  Poeumonie. 

(Fibrinöse  Pneumonie.    Pleuropneumonie^ 

Die  croupöse  Pneumonie  ist  eine  in  anatomischer  und  klinlschet 

Hinsicht  vollkommen  scharf  charakterisirte,  acute  fieberhafte  Lungen- 

erkrankung.    Sie  ist  unter  den  schwereren  acuten  Krankheiten  eine  der 

wichtigsten  und  am  häufigsten  vorkommenden  und  unter  dem  Namen 

„Lungenentzündung"  auch   bei  den  Laien   allgemein   bekannt.     Da 
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Verlaufe  yerschiedener  sonstiger  Erkrankungen  (Typhus,  Pocken,  Diph- 
therie IL  a.)  secundäre  Pneumonien  sich  entwickeln  können,  welche  ana- 
tomisch durchaas  die  Kennzeichen  der  croupösen  Pneumonie  an  sich 
tragen,  ätiologisch  aber  von  ihr  vielleicht  ganz  verschieden  sind,  so 
bezeichnet  man  im  Gegensatz  zu  denselben  die  eigentliche  Pneumonie 
als  primär€f  genuine  Pneumonie.  Die  physikalischen  Zeichen  und  die 
StoroDgen  von  Seifeii  ^9er  Respiration  sind  natürlich  bei  den  primären, 
wie  bei  den  secundären  Pneumonien  die  gleichen.  Das  gesammte,  ge- 
rade bei  der  Pneumonie  so  auffallend  typische  Erankheitsbild  tritt  aber 
nur  bei  der  genuinen  croupösen  Pneumonie  hervor,  von  welcher  im 
Folgenden  ausschliesslich  die  Rede  sein  wird. 

Aetioloirie.  Durch  eine  Reihe  von  klinischen  Thatsachen  und  Er- 
Uirangen  hat  sich  jetzt  bei  der  Mehrzahl  der  Pathologen  die  Ueber- 
leogang  aasgebildet,  dass  die  Ursache  der  Pneumonie  in  einem  in- 
fectiösen  Agens  zu  suchen  sei,  welches  in  die  Lungen  gelangt  und  hier 
den  Anlass  zur  Entstehung  des  entzündlichen  Processes  abgiebt.  Diese 
Aoffassong  der  croupösen  Pneumonie  als  einer  acuten  Infectionskrank' 
tat/,  mit  welcher  allein  sich  alle  pathologischen  Erscheinungen  leicht 
Tereinigen  lassen,  ist  durch  alle  neueren  Untersuchungen  immer  mehr 
nr  Gewissheit  geworden.  Ueber  die  allgemeinen  Krankheitserreger 
selbst  herrscht  aber  auch  jetzt  noch  keine  völlige  Klarheit.  Zwar  hat 
Friedländeb  in  den  pneumonisch  erkrankten  Lungen  häufig  eine  be- 
sondere Art  von  Mikrococcen  nachgewiesen,  welche  einzeln  oder  in 
grosserer  Anzahl  von  einer  charakteristischen  mucinartigen  Hülle  oder 
Kapsel  [gtKapselcoccen^)  eingeschlossen  sind  und  bei  ihrer  Reincultur 
an  eigenihflmliches  „nagelartiges"  Wachsthum  in  der  Nährgelatine 
zeigen.  Da  aber  ähnliche  Coccen  auch  unter  anderen  Verhältnissen 
gefunden  sind,  so  ist  der  ganz  sichere  Beweis,  dass  sie  wirklich  die 
Krankheitserreger  der  Pneumonie  sind,  noch  nicht  geliefert,  zumal  auch 
die  Thierversuche  noch  keine  unzweideutigen  Resultate  ergeben  haben. 
A.  F&lNKEL  hat  neuerdings  in  mehreren  Fällen  einen  lanzettförmig 
gestalteten  Doppelcoccus  aus  pneumonischen  Lungen  durch  Reinzüch- 
tong  gewonnen,  dem  er  eine  ätiologische  Bedeutung  zuschreibt.  Dieser 
Hikrococcus  scheint  identisch  zu  sein  mit  dem  zuweilen  (unter  Um- 
^den  auch  bei  gesunden  Menschen)  im  Speichel  vorkommenden 
llibococcas,  welcher  die  Ursache  der  bei  Thieren  (Kaninchen)  künst- 
lich zu  erzeugenden  sogenannten  Sputumseptikämie  ist. 

Die  infectiöse  Natur  der  Pneumonie  als  richtig  vorausgesetzt,  kön- 
>>en  natürlich  alle  sonst  angegebenen  „Ursachen'*  der  Pneumonie  höch- 
stens noch  als  „Gelegenheitsursachen'*  aufgefasst  werden.    Die  früher 
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I  und  zum  Theil  noch  jetzt  verbreitete  Ansicht,  dasa  die  Pneumonie  eine 
Erktiltvngskrankkeit  sei,  entbehrt  jeder  Begründung.  Es  ist  geradezu 
eine  Ausnahme,  dass  man  in  einem  Falle  von  Pneumonie  eine  wirlfliche 
ausgesprochene  Erkältung  als  etwaiges  ätiologisches  Moment  nachweisen 
kann.  Ebenso  steht  es  mit  der  sogenannten  „Iraiimatiseben  Pneumonie": 
Pneumoniker  aus  der  körperlich  schwer  arbeitenden  Klasse  geben  zo- 
weilen  an,  in  Folge  schweren  Hebens  oder  in  Folge  eines  Stosses  gegen 
die  Brust  erkrankt  zu  sein.  Wahrscheinhch  ist  in  solchen  Fällen  das 
hiemach  auftretende  Seitenstechen  aber  nicht  die  Folge  des  Traumas, 
sondern  ein  Symptom  der  bereits  vorher  in  der  Entwicklang  begriffenen 
Krankheit 

Sehr  bemerkenswerth  für  die  Auffassung  der  Pneumonie  als  einer 
acuten  Infectionskrankheit  ist  das  zwar  nicht  häufige,  aber  doch  oft 
genug  mit  Sicherheit  festgestellte  endemische  Auftreten  derselben.  In 
einzelnen  Häusern,  namentlich  in  Kasernen,  Strafanstalten,  ebenso  in 
ganzen  Häusercomplexen  und  Ortschaften  sind  ausgedehnte  Pneumonie- 
Endemien,  meist  mit  ziemlich  malignem  Charakter,  wiederholt  beobachtet 
worden. 

Ein  ausgesprochen  epidemisches  Verhalten  zeigt  die  Pneumonie 
nicht.  Vereinzelte  Fälle  kommen  unter  einer  grösseren  Bevölkerung 
jeder  Zeit  vor.  Aber  andererseits  ist  ein  auffallend  (jehimfles  Vorkommen 
ron  Pneumonien  zu  manchen  Zeiten  zweifellos  zu  bemerken.  Gewöhn- 
lich treten  die  meisten  Pneumoniefälle  in  den  Winter-  oder  Frühjahrs- 
monaten auf,  ohne  dass  aber  ein  nothwendiger  Zusammenhang  zwischen 
der  Häufigkeit  der  Pueumonien  und  dem  Eintritt  besonders  schlechter, 
feuchter  oder  kalter  Witterung  besteht. 

Wie  wir  es  für  alle  infectiösen  Krankheiten  annehmen  müssen, 
spielt  auch  bei  den  Erkrankungen  an  Pneumonie  die  individueUe  Dis- 
position eine  nicht  zu  verkennende  Rolle.  Die  Pneumonie  gehört,  ähn- 
lich wie  das  Gesichtserysipel  und  der  acute  Gelenkrheumatismus,  zu  den 
Krankheiten,  welche  mit  einer  gewissen  Vorliebe  denselben  Menschen 
mehrmals  befallen.  Es  giebt  Leute,  die  vier-  und  fünfmal  in  ihrem 
Leben  eine  acute  Pneumonie  durchgemacht  haben. 

Dass  die  Disposition  zur  Pneumonie  von  einer  besonderen  Körper 
Constitution  abhängig  ist,  kann  man  nicht  sicher  behaupten.  An  Pneu- 
monie erkranken  häufig  die  kräftigsten  und  robustesten,  andererseits 
aber  auch  nicht  selten  zarte  und  schwächliche,  phthisisch  beanlagte 
Personen.  Eine  besondere  Disposition  zur  Erkrankung  scheinen  Säufer 
zu  haben,  doch  ist  es  selbstverständhcli  ungemein  schwer,  hierüber  eine 
entscheidende  Statistik  zu  liefem. 
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Die  Pneumonie  kommt  in  jedem  Lebensalter  vor,  am  häufigsten 
im  jugendlichen  mid  mittleren  Lebensalter.  Doch  ist  sie  keineswegs 
selten  schon  bei  kleinen  Eindem  nnd  ebenso  im  höheren  Alter  bis  zu 
60  and  70  Jahren.  Im  Allgemeinen  beobachtet  man  die  Pneumonie  bei 
Ubmem  etwas  häufiger,  ids  bei  Frauen. 

PatholorlMli«  ABatonie.  Der  anatomische  Vorgang  bei  der  croupösen 
Pneumonie  besteht  in  der  Bildung  eines  hämorrhagischen^  gerinnenden 
(^bmösen^  oder  „erovpösen^^)  Exsudates  in  den  Lvngenalveolen  und 
Uemäen  Bronchien.  Durch  die  vollständige  Ausfüllung  der  genannten 
Thefle  mit  dem  zähen  Exsudat,  dessen  Entwicklung  sich  meist  über  einen 
oder  mehrere  Lappen  der  Lunge  in  ganzer  Ausdehnung  erstreckt,  wird 
die  schwammige,  lufthaltige  Lunge  in  ein  festes,  nur  noch  von  den 
grossen  Bronchien  durchsetztes,  sonst  luftleeres  Gewebe  verwandelt 

In  der  Entwicklung  des  Processes  unterscheidet  man  seit  Laennec 
drei  Stadien.  Lm  ersten  Stadium  (Stadium  der  entzündlichen  Anschop- 
fwg,  engouement)  ist  die  Lunge  stark  hyperämisch,  dunkel  geröthet, 
ihr  Luftgehalt  bereits  stark  vermindert,  doch  noch  nicht  völlig  aufge- 
hoben. Die  Alveolen  sind  mit  reichlichem,  bereits  hämorrhagischem, 
aber  noch  flfissigem,  nicht  geronnenem  Exsudat  erfüllt. 

Im  zweiten  Stadium  (Stadium  der  rothen  Hepatisation)  ist  die  Ge- 
nnnung  des  Exsudates  vollendet,  die  Lunge  dadurch  an  Consistenz 
dem  Gewebe  der  Leber  ähnlich  geworden.  Die  hepatisirte  Lunge  zeigt 
ein  etwas  vergrössertes  Volumen  und  ist  auffallend  schwer.  Die  Schnitt- 
liche  hat  ein  rothes  und  dabei  deutlich  granulirtes,  kömiges  Aussehen, 
velches  durch  das  Hervorragen  der  zahlreichen  kleinen,  in  den  Alveolen 
ätzenden  übrinpfröpfe  bedingt  ist  Mit  dem  Messer  lässt  sich  von  der 
Schnittfläche  eine  zähe,  rahmartige  grau-röthliche  Flüssigkeit  abstreifen. 
In  den  kleinen,  vom  Schnitte  der  Länge  nach  getroffenen  Bronchien 
findet  man  charakteristische  röhrenförmige  BronchialgerinnseL 

Im  dritten  Stadium  (Stadium  der  gelben  oder  grauen  Hepatisation)» 
welches  sich  allmählich  aus  dem  zweiten  entwickelt,  geht  die  rothe 
FjMmig  der  Schnittfläche  in  eine  grau-gelbliche,  häufig  buntgefieckte 
^ber,  indem  der  Gehalt  des  Exsudates  immer  ärmer  an  rothen,  dagegen 
reicher  an  weissen  Blutkörperchen  wird.  Die  Consistenz  der  Lunge  ist 
noch  derb,  aber  brüchiger.  Die  von  der  Schnittfläche  abzustreifende 
FlQssigkeit  wird  reichlicher,  milchig,  eiterähnlicher.  Man  spricht  daher 
«nch  von  einem  „Stadium  der  eitrigen  Infiltration.*^ 

Mit  der  Verflüssigung  des  Exsudates  ist  auch  die  Heilung  des  Pro- 
^^ei  angebahnt  Das  verflüssigte  Exsudat  wird  theils  resorbirt,  theils 
tosgehostet 
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Es  ist  nicht  nöthig,  dass  jede  Pneumonie  alle  drei  Stadien  in 
voller  Ausbildung  durchmacht.  In  leichteren  Fällen  kann  der  Process 
schon  Mher  Halt  machen  und  in  die  Abheilung  übergehen. 

Was  die  feineren  histologischen  Vorgänge  bei  der  croupösen  Pneu- 
monie betrifft,  so  ist  der  primäre  Vorgang  wahrscheinlich  in  einer  durch 
die  specifische,  Entzündung  erregende  Krankheitsursache  bewirkten 
Schädigung  und  in  einem  theilweisen  Untergang  des  Epithels  in  den 
Alveolen  und  kleinsten  Bronchien  zu  suchen.  Uebereinstimmend  mit 
den  Vorgängen  bei  jeder  croupösen  Schleimhautentzündung  (vgl  das 
Gapitel  über  die  Diphtherie)  tritt  nach  dem  Epithelverluste  ein  gerinnen^ 
des  Exsudat  an  die  Oberfläche  der  Alveolen  und  kleineren  Bronchien. 
Mikroskopisch  sieht  man  das  fibrinöse  Netzwerk  des  Exsudates  die  Al- 
veolen erfüllen.  Zwischen  den  Maschen  desselben  liegen  zahlreiche  rothe 
Blutkörperchen  (rothe  Hepatisation).  Wo  Reste  des  Alveolarepithels 
nachgeblieben  sind,  machen  sich  an  demselben  häufig  'ausgesprochene 
Proliferationsvorgänge  (Vergrösserung  und  Wucherung  der  Zellen)  be- 
merklich. Im  weiteren  Verlaufe  treten  immer  mehr  weisse  Blutzellen 
aus  den  Gefassen  in  das  Exsudat  hinein  (gelbe  Hepatisation).  Die  rothen 
Blutkörperchen  lösen  sich,  soweit  sie  nicht  durch  die  Expectoration  ent- 
fernt werden,  auf.  Allmählich  wird  auch  das  fibrinöse  Exsudat  in  Folge 
noch  nicht  näher  bekannter  chemischer  Umwandlungen  (Peptonisimng 
der  Eiweisssubstanzen?)  löslich  und  ebenso  wie  die  Exsudatzellen  resor- 
birt.  Von  den  gesund  gebliebenen  Resten  des  Epithels  aus  erfolgt  die 
Regeneration  des  fehlenden  Epithels  und  damit  die  allmähliche  voll- 
ständige Wiederherstellung. 

Der  ganze  Process  läuft  verhältnissmässig  rasch,  gewöhnlich  in 
ca.  1— 172  Wochen  ab.  Der  häufigste  Ausgang  ist  eine  vollständige 
Heilung.  Die  sonst  noch  vorkommenden,  vom  gewöhnlichen  Verlaufe 
abweichenden  Ausgänge ,  sowie  die  Gomplicationen  von  Seiten  anderer 
Organe  werden  wir  unten  im  Zusammenhange  mit  den  klinischen  Er- 
scheinungen besprechen.  Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  die  Pleura 
des  befallenen  Lungenabschnittes,  sobald  die  Erkrankung  bis  zur  Peri- 
pherie reicht,  sich  ausnahmslos  an  der  Entzündung  betheiligt  und  eine 
in  der  Regel  nicht  sehr  beträchtlich  ßbrinose  Pleuritis  erkennen  lasst 
(daher  die  früher  gebräuchlichen  Bezeichnungen  ^Pleuropneumonie^  and 
„  Peripneumonie^). 

Die  croupöse  Pneumonie  befällt  meist  in  rascher  Ausbreitung  einen 
grösseren  Theil  der  Lunge.  Sehr  häufig  begrenzt  sie  sich  ganz  scharf 
nach  der  Ausdehnung  der  einzelnen  Lungenlappen  (,4obäre  Pneamo* 
nie*^),  so  dass  das  bindegewebige  Septum  zwischen  zwei  Lappen  auch 


Groopöse  Pneumonie.  Allgemeiner  Verlauf  der  Krankheit  283 

die  strenge  Orenze  zwischen  pneumonischer  Infiltration  und  gesundem 
LoDgengewebe  bildet  Doch  ist  diese  Orenze  keineswegs  eine  unüber- 
gtei^^che  und  oft  genug  sind  mehrere  Lappen  der  Lunge  ganz  oder 
zum  Theil  Ton  der  Pneumonie  ergriffen.  Nach  dem  übereinstimmenden 
Eigebnisse  aller  Statistiken  werden  die  unteren  Lungenlappen  käufiger 
Ton  der  Pneumonie  befallen,  als  die  oberen.  Alleiniges  Befallenwerden 
des  rechten  minieren  Lappens  kommt  ebenfalls  vor,  aber  noch  seltener, 
als  die  Oberlappenpneumonien.  Von  den  beiden  Lungen  wird  die  rechte 
aUsditden  häufiger  befallen,  als  die  linke.  Wir  selbst  sahen  z.  B.  unter 
244  Pneumonien  137  rechtsseitige,  86  linksseitige  und  21,  welche  beide 
Lungen  in  grösserer  Ausdehnung  befallen  hatten.  Gleichzeitiges  Be- 
fidlensein  des  unteren  Lappens  der  einen  und  des  oberen  Lappens  der 
anderen  Seite  (ein  ziemlich  seltenes  Yorkommniss)  bezeichnet  man  als 
fSekreuxie  Pneumonie^. 

lllg«BelDer  Yerlauf  der  Krankheit    Trotz  der  zahlreichen  Modi- 

licationen,  welche  der  Verlauf  der  Pneumonie  im  Einzelnen  darbieten 

faum,  darf  man  doch  mit  Rücksicht  auf  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle 

die  Pneumonie  eine  typische  Krankheit  nennen.    Im  Mittelpunkte  der 

klinischen  Erscheinungen  stehen  zwar  nicht  immer,  aber  doch  meist 

die  Ton  der  localen  Affeclion  der  Lunge  abhängigen  subjectiven  und 

objectiTen  Symptome.    Hierdurch  weicht  die  Pneumonie  von  manchen 

anderen  Infectionskrankheiten  (z.  B.  Typhus)  ab,  bei  welchen  die  Local- 

affection  gegenüber  der  Allgemeininfection  durchaus  in  den  Hinter- 

gnmd  tritt 

Der  Anfang  der  Pneumonie  ist  meist  ein  ziemlich  plötzlicher.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  beginnt  die  Krankheit  mit  einem  ausgesprochenen 
SehüUelfroit  Ton  V^—l  stündiger  Dauer,  oder  wenigstens  mit  einem 
längeren  starken  Frieren.  Der  initiale  Frost  kann  den  Patienten  mitten 
im  besten  Wohlsein  überraschen.  Er  tritt  am  Tage,  Abends  oder  gar 
mitten  in  der  Nacht  nach  vorherigem  ruhigen  Schlaf  auf.  Gleichzeitig 
überkommt  den  Patienten  fast  immer  das  Gefühl  einer  beginnenden 
schweren  Erkrankung. 

In  anderen,  etwas  selteneren  Fällen,  ist  der  Anfang  der  Pneumonie 
ein  mehr  allmählicher.  Der  schwereren  Erkrankung  geht  ein  Prodromal- 
stadium von  einigen  Tagen  oder  von  noch  längerer  Dauer  vorher.  Die 
Erscheinungen  sind  entweder  ganz  allgemeiner,  unbestimmter  Natur, 
bestehen  in  Unwohlsein,  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen 
IL  dgL,  oder  die  Zeichen  einer  Lungenaffection  treten  schon  in  den 
Prodromalsymptomen  stärker  hervor.  Die  Patienten  klagen  bereits 
mehrere  Tage  oder  gar  Wochen  vor  der  eigentlichen  schweren  Erkran- 


kung  über  Hosten,  etwa«  BrustschmerzeD,  leiclite  Athembeetigaiig  a.| 
Gewöhnlich  ist  es  nicht  sicher  zu  entscheiden,  ob  diese  Prodromi  ! 
znr  Pneumonie  gehören,   oder  nicht.     Manchmal  mag  eine  vorher  be- 
stehende einfache  Bronchitis  nur  den  günstigen  Boden  für  die  Ent- 
wicklung einer  Pneumonie  abgeben. 

In  den  Fällen  mit  langsamerem  Beginn  der  Krankheit  ist  zaweilen 
der  Eintritt  schwererer  Erscheinungen  noch  deutlich  durch  einen  Frost 
oder  durch  plötzliche  heftige  Brnstsymptome  markirL  In  anderen 
Fällen  entwickeln  sich  die  schweren  Symptome  ohne  scharfe  Grenze 
allmählich  aus  den  leichteren  Prodromalerscheinnngen. 

Kurze  Zeit  nach  dem  Anfange  der  Erkrankung,  oft  schon  am  ersten 
Krankheitstage  oder  nur  wenig  später,  beginnen  in  der  Regel  die  tnb- 
ji-ctiven  Brustbeschwerden.  Die  Kranken  empfinden  {bei  jeder  tieferen 
Inspiration)  einen  stechenden  Schmers  in  der  einen  Seile.  Die  Athmang 
wird  oberflächlicher,  beschleunigter  und  oft  etwas  unregelmässig.  Im 
weiteren  Verlaufe  schwererer  Fälle  stellt  sich  eine  sehr  starke  Dyspnoe 
und  Beschleunigung  der  Respiration  ein.  Gewöhnlicb  schon  vom  Be- 
ginn der  Krankheit  an  besteht  Hustenreiz.  Der  Husten  ist  gewöhnlich 
schmerzhaft,  daher  kurz,  halb  unterdrückt,  meist  häufig  und  quälend. 
Schon  vom  zweiten  Tage  an  kann  der  Auswurf  sein  charakteristisches 
zähes,  rostfarbenes  (hämorrbagiEches)  Aussehen  bekommen.  Die  oö- 
Jeclive  Untersuchung  ergiebt  bei  der  Percussion  und  Auscultation  der 
Lungen  selten  schon  am  ersten,  häufiger  am  zweiten  Tage,  doch  zu- 
weilen auch  erst  noch  später  die  unten  näher  zu  besprechenden  physi- 
kalischen Symptome. 

Von  Erscheinungen  an  anderen  Organen  ist  als  die  diagnostisch 
wichtigste  das  sehr  häufige  Auftreten  eines  Herpes  an  den  Lippen  oder 
an  den  Nasenflügeln  zu  erwähnen.  In  schweren  Fällen  bestehen  zu- 
weilen stärkere  Symptome  von  Seiten  des  Sen-ensystems:  Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit,  Delirien,  Der  Appetit  fehlt  meist  vollständig.  Erbrechen 
ist  namentlich  im  Anfange  der  Erkrankung  nicht  selten.  Der  Stuhl  ist 
gewöhnlich  angehalten,  doch  treten  zuweilen  auch  Durcheile  auf. 

Fast  immer  ist  die  Pneumonie  mit  hohem  Fieber  verbunden.  An 
dem  Verhalten  der  Temperaturcurve  bei  der  Pneumonie  lässt  sich  der 
typische  Charakter  der  Krankheit  überhaupt  am  besten  demonstrires. 
Mit  der  Steigerung  der  Eigenwärme  tritt  eine  entsprechende  Vermek- 
rung  der  Fulsjrequem  ein. 

Der  Verlauf  ist  je  nach  Jen  vorliegenden  individuellen  Verhält- 
nissen, nach  der  Schwere  der  Erkrankung  und  nach  dem  Eintritt  von 
Complicationen  sehr  verschieden.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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die  Krankheit  eine  gänstige  Wendnng  and  zwar  nach  einer  verhältniss- 
missig  kurzen  Daaer.  Plötzlich,  wie  der  Anfang  der  Krankheit,  ist 
hioSg  auch  der  Beginn  der  Besserung.  Nachdem  die  Erankheits- 
encheinungen  in  gleicher  Höhe  oder  in  zunehmender  Intensität  etwa 
5-7  Tage,  in  selteneren  Fällen  kürzere  oder  längere  Zeit  gedauert 
haben,  tritt  bei  regelmässigem  Verlaufe  der  Krankheit  ein  kritischer, 
oft  mit  einem  ziemlich  starken  Schweissausbruche  verbundener  Abfall 
des  Fiebers  und  damit  eine  überraschend  schnelle  Besserung  auch 
lUer  übrigen  Symptome  ein.  In  kurzer  Zeit  erfolgt  dann  vollständige 
HeQong. 

In  anderen  Fällen  ist  aber  der  Verlauf  kein  so  günstiger.  Die 
Ennkheit  kann  einen  tödtlichen  Ausgang  nehmen.  In  einer  dritten 
kleinen  Reihe  von  Fällen  endlich  nimmt  die  Krankheit  einen  protra- 
Urten  Verlayß  welcher  meist  durch  das  Auftreten  von  abnormen  Folge- 
zoständen  in  den  Lungen  bedingt  ist 

Besprechung  der  einzelnen  Symptome  und  der 

Complicationen. 

1.  Eneheinuigeii  von  Beiten  der  Langren.  Das  hauptsächlichste 
nAjeclive  Symptom  der  Pneumonie -Kranken  ist  die  charakteristische 
Schmerzempfindung  in  der  erkrankten  Seite,  das  Seitenstechen,  Dasselbe 
hat  wahrscheinlich  stets  seinen  Grund  in  der  die  Pneumonie  begleiten- 
den trocknen  Pleuritis,  Es  fehlt  daher  in  den  Fällen  von  centraler 
Pneumonie  (s.  u.).  Bei  Pneumonien  der  unteren  und  des  rechten  mitt- 
leren Lappens  ist  der  Schmerz  meist  heftiger,  als  bei  den  Oberlappen- 
pneomonien.  Eine  Folge  des  Seitenstechens  ist  die  Erschwerung  oder 
gir  Unmöglichkeit  tieferer  Inspirationen.  Hierdurch  wird  die  DyspnoJ^ 
der  Kranken  beträchtlich  vermehrt.  So  erklärt  sich  in  vielen  Fällen 
die  Incongmenz  zwischen  der  Kurzathmigkeit  und  der  relativ  noch  ge- 
ringen Ausbreitung  der  Pneumonie.  Das  subjective  Gefühl  der  Athem- 
«rschwerung  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Pneumonien  sehr  hervor  und 
kinn  die  höchsten  Grade  der  Athemnoth  und  Beklemmung  erreichen. 

Husten  ist  eins  der  regelmässigsten  Symptome  der  Pneumonie.  Der 
Hosten  ist  meist  sehr  schmerzhafL  Die  Kranken  suchen  ihn  daher  oft 
^  unterdrücken.  Die  mit  dem  Husten  verbundene  Expectoration  ist 
S^wohnUch  in  Folge  des  zähen,  spärlichen  Sputums  im  Anfange  der 
^^kheit  sehr  erschwert  Zuweilen  treten  daher  äusserst  heftige  und 
^Qilende  HustenanfSUe  auf.  Die  Ursache  des  Hustens  ist  wahrschein- 
lich nicht  in  der  Affection  der  Alveolen,  sondern  in  der  gleichzeitigen 
Bronchitis  zu  suchen.    Aach  die  Reizung  der  Pleura  kann  reflectorisch 
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Hasten  erregen.  In  seltenen  Fällen  fehlt  der  Husten  bei  der  Pneu- 
monie fast  ganz.  Abgesehen  von  den  Fällen  mit  geringer  oder  spä- 
ter Localisation  (s.  o.)  beobachtet  man  dies  Verhalten  namentlich  bei 
Pneumonien  alter  oder  sehr  schwächlicher  Leute  und  femer,  was  prak- 
tisch wichtig  ist,  oft  bei  den  mit  Delirium  tremens  verbundenen  Säufer- 
pneumonien. 

Der  pneumonische  Auswurf  ist  so  charakteristisch,  dass  man  oft 
aus  ihm  allein  die  Diagnose  einer  oroupösen  Pneumonie  stellen  kann. 
Er  besteht  aus  einem  sehr  zähen,  am  Boden  des  Gefasses  fest  haftenden 
Schleim,  welcher  innig  mit  Blut  gemischt  ist  und  daher  eine  mehr  oder 
weniger  intensive  rothe  oder  gelbe  (hämorrhagische)  Färbung  angenom- 
men hat  Im  Einzelnen  kommen  zahlreiche  Abarten  vor.  Man  nennt 
die  pneumonischen  Sputa  gewöhnlich  „rostbraun"  oder  „ziegelroth"  oder 
„pflaumenbrühfarben"  u.  s.  w.  Zuweilen  hat  das  Sputum  nur  einen  leicht 
röthlichen  oder  gelblichen  Farbenton,  zuweilen  besteht  es  fast  ganz  aui 
reinem  Blut  In  einigen  Fällen  nehmen  die  Sputa  eine  eigenthümliche 
grasgrüne  Färbung  an,  welche  auf  einer  Umwandlung  des  Blutfarb- 
stoffes oder  auf  der  Beimengung  von  Gallenfarbstoff  (bei  biliöser  Pneu- 
monie) beruht. 

Die  rothe  Färbung  der  Sputa  rührt,  wie  die  mikroskopische  Unter» 
suchung  zeigt,  von  zahlreichen,  dem  Sputum  beigemengten,  noch  gut 
erhaltenen  rothen  Blutkörperchen  her.  Zum  Theil  sind  die  rothen  Blut- 
körperchen aber  auch  bereits  aufgelöst  und  verursachen  dadurch  die 
gleichmässig  rothe  Färbung  des  Sputums.  Die  stärker  blnthaltigen 
Stellen  treten  in  demselben  oft  gesondert  hervor.  Neben  den  rothen 
Blutkörperchen  zeigt  das  Mikroskop  zahlreiche,  zum  Theil  gequollene 
oder  verfettete  Eiterkörperchen.  Femer  sieht  man  lange  streike  Mnein- 
fäden,  zuweilen  grössere  runde  pigmentirte  Zellen  (Alveolarepithelien  ?) 
und  endlich  in  seltenen  Fällen  Flimmerepithelien  und  Hämatoidinkiy- 
stalle.  Mikrococcen  (häufig  auch  Eapselcoccen,  s.  o.)  sind  in  gefärbten 
Präparaten  stets  zu  finden.  Einen  diagnostischen  Werth  haben  die- 
selben aber  bis  jetzt  nicht,  da  über  ihre  Bedeutung  noch  nichts  Sicheres 
bekannt  ist 

Als  ein  wichtiger  Bestandtheil  des  pneumonischen  Sputums  sind 
noch  die  Bronchialgerinnsel  zu  erwähnen.  Da  dieselben  meist  zusam- 
mengeballt liegen,  so  findet  man  sie  häufig  erst  dann,  wenn  man  das 
Sputum  in  Wasser  ausbreitet  Sie  stellen  die  schönsten,  mehrfach  dicho- 
tomisch  getheilten  Abgüsse  der  kleinen  Bronchien  dar  und  sind  ein 
Product  der  sich  bis  in  die  Bronchien  fortsetzenden  croupösen  Ent- 
zündung.   Die  Abgüsse  aus  den  kleinsten  Bronchien  stellen  sich  lu* 
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weilen  in  Form  ebensolcher  „Spiralen'^  dar,  wie  bei  der  asthmatischen 
Bronchitis  (s.  S.  24S). 

Die  Menge  des  pneumonischen  Sputums  ist  in  der  Eegel  nicht  sehr 
beträchtlich,  in  den  einzelnen  Fällen  jedoch  ziemlich  verschieden.  Die 
chemische  Untersuchung  des  Sputums  hat  bisher  keine  bemerkenswerthen 
Resultate  ergeben.  Ziemlich  beträchtlich  ist  iler  Kochsalzgehalt  desselben. 

In  manchen  Fällen  fehlt  der  pneumonische  Auswurf.  Zuweilen  ist 
der  Auswurf  zwar  sehr  zäh-schleimig,  aber  ohne  blutige  Beimengung. 
In  anderen  Fällen  ist  das  Sputum,  wenn  überhaupt  vorhanden,  einfach 
katarrhalisch  und  stammt  dann  selbstverständUch  nicht  aus  den  pneu- 
monisch infiltrirten  Partien,  sondern  aus  den  katarrhalisch  erkrankten 
gröberen  Bronchien.  Auch  neben  dem  charakteristisch  pneumonischen 
Sputum  findet  man  nicht  selten  einfach-katarrhalisches  Sputum. 

Das  pneumonische  Sputum  tritt  im  Verlaufe  der  Pneumonie  zu- 
weilen schon  am  ersten  oder  zweiten  Tage,  zuweilen  aber  auch  erst 
später  auf.  Mit  beginnender  Resolution  verliert  es  allmähhch  sein 
charakteristisches  Aussehen.  Der  Auswurf  wird  dann  weniger  zäh,  ein- 
fach schleimig-eitrig,  bis  er  schliesshch  ganz  aufhört. 

PhjsikaÜBCbe  Untersuohang.  Die  Inspectiun  ergiebt  an  der  allge- 
meinen Formation  des  Thorax  keine  besondere  Abweichung.  Eine  stärkere 
Ausdehnung  der  erkrankten  Seite  kommt  nur  bei  gleichzeitigem  reich- 
licheren Erguss  in  die  Pleura  vor.  Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  der 
Athmung.  Schon  bei  geringer  Ausdehnung  der  Pneumonie  bemerkt  man 
oft  ein  sehr  deutliches  Zurückbietheu  und  Nachschleppen  der  erkrankten 
Seite  bei  der  Inspiration.  Zum  Theü  beruht  die  geringere  Athmung 
der  kranken  Seite  auf  dem  bei  jeder  tieferen  Inspiration  eintretenden 
Seitenschmerz ,  bei  ausgedehnterer  Pneumonie  selbstverständlich  auch 
auf  der  anatomischen  Störung.  Die  von  der  Pneumonie  verschonten 
Langenabschnitte  athmen  um  so  ausgiebiger. 

Sehr  auffaltend  ist  die  Beschleunigung  der  Respiration.  Die  Athem- 
^equenz  steigt  auf  3Ü — 4o  und  mehr  Athemzüge  in  der  Minute.  Wir 
haben  wiederholt  bei  Erwachsenen  60  Respirationen  gezählt,  auch  in 
schliesslich  günstig  vertaufenden  Fällen.  Dabei  ist  die  Athmung  zwar 
oberflächlich,  aber  doch  in  allen  schwereren  Fällen  sehr  angestrengt. 
Am  Halse  sieht  man  die  inspiratohsche  Anspannung  der  M.  stemo- 
Cleido-mastoidei  und  Scateni,  im  Gesicht  oft  starkes  Nasenßiigelaifimen. 
Die  Kranken  sitzen  meist  mit  erhöhtem  Oberkörper  halb  im  Bett.  Die 
Wangen  und  Lippen  sind  cyauotisch.  Von  der  umschriebenen  bläulichen 
Böthnng  der  Wangen  grenzen  sich  nicht  selten  die  blassen  Partien  um 
die  Mundwinkel  herum  scharf  ab. 
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Die  Ergebnisse  der  Percussion  hängen  unmittelbar  von  der  durch 
die  anatomischen  Vorgänge  veränderten  physikalischen  Beschaffenheit 
der  Lunge  ab.  Im  Anfange  der  Pneumonie,  solange  der  Luftgehalt 
der  Lunge  im  Grossen  und  Ganzen  noch  wenig  verändert  ist,  bleibt 
der  Percussionsschall  hell.  Da  aber  die  Elasticität  und  Spannung  des 
Gewebes  in  den  erkrankten  Lungenpartien  abnimmt,  so  wird  der  Schall 
häufig  deutlich  tympanüUch.  Mit  zunehmender  Exsudation  in  die  Al- 
veolen und  kleinsten  Bronchien  hinein  wird  der  Luftgehalt  der  Lunge 
immer  geringer,  der  Percussionsschall  wird  daher  immer  stärker  ge- 
dämpft^ wobei  er  aber  seine  tjmpanitische  Klangfarbe  meist  deutlich^ 
beibehält  Da  die  pneumonisch  erkrankte  Lunge  nur  selten  ganz  luft- 
leer wird  (in  den  gröberen  Bronchien  bleibt  immer  noch  ein  gewisser 
Luftgehalt  übrig),  so  wird  auch  der  Percussionsschall  selten  so  voll- 
ständig dumpf  („leer"'),  wie  z.  B.  über  einem  grösseren  pleuritisohen  Ex- 
sudate. Sobald  bei  beginnender  Resorption  des  Exsudates  der  Luftge- 
halt der  Lunge  wieder  zunimmt,  wird  der  Percussionsschall  auch  wieder 
heller  und  bleibt  dabei  so  lange  noch  deutlich  tympanitisch^  bis  die 
Lunge  ihre  normale  Spannung  und  Elasticität  wiedergewonnen  hat  Za 
bemerken  ist  noch,  dass  die  Stärke  der  Dämpfung  bei  croupöser  Pneu- 
monie zuweilen  recht  beträchtlichen  Schwankungen  dadurch  unterworfen 
sein  kann,  dass  die  Secretanhäufung  in  den  Bronchien  bald  reichlich, 
bald,  nach  stattgehabter  Expectoration,  geringer  ist 

Die  Ausdehnung  der  Dämpfung  resp.  des  tympanitischen  Schalles 
hängt  natürlich  ganz  von  der  Ausbreitung  des  anatomischen  Processes 
ab.  Kleinere  und  central  gelegene  Infiltrate  können  der  Percussion 
ganz  entgehen. 

Die  Auscultation  ist  für  die  Erkennung  einer  beginnenden  oder 
eng  umgrenzten  pneumonischen  Infiltration  von  grösserer  Bedeutung, 
als  die  Percussion.  Die  Auscultationszeichen  hängen  theils  von  der 
Anwesenheit  des  pneumonischen  Exsudates,  theils  von  der  Umwandlung 
der  Lungen  in  ein  festes,  nur  noch  in  den  gröberen  Bronchien  luft- 
haltiges Gewebe  ab.  Im  Anfange  der  Erkrankung  hört  man  über  den 
befallenen  Stellen  zähes,  gröberes  oder  feineres  Rasseln^  namentlich 
häufig  das  charakteristische  inspiratorische,  von  Laennec  entdeckte 
Knisterrassel/L  Dasselbe  entsteht  dadurch,  das  die  verklebten  Wan- 
dungen der  Alveolen  und  kleinsten  Bronchien  bei  jeder  Inspiration 
aus  einander  gerissen  werden.  Indessen  ist  das  Knistern  weder  für 
die  Pneumonie  pathognomonisch,  noch  ist  es  in  jedem  Falle  von  Pneu- 
monie in  ausgesprochener  Weise  hörbar.  Mit  zunehmender  Infiltration 
tritt  an  Stelle  des  Vesiculärathmens  ein  bronchiales  Athemgeräusck 
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Das  Bronchialafhmen  bei  der  Pneumonie  ist  in  der  Regel  sehr  laut, 
scharf  and  dem  Ohre  nah  klingend.  Neben  demselben  sind  mehr  oder 
weniger  reichliche,  consonirende  Rasselgeräusche  wahrnehmbar.  Häufig 
ist  auch  bei  ausgebildeter  starker  Infiltration  reines  lautes  Bronchial- 
athmen  ohne  jedes  Nebengeräusch  zu  hören.  Mit  Beginn  der  ,,Lösung 
der  Pneumonie^,  d.  h.  sobald  die  Exsudation  dünnflüssiger  wird,  treten 
wieder  reichliche  und  zwar  meist  ziemlich  grobe,  feuchte,  klingende  Ras- 
selgeraasche auf,  welche  das  Bronchialathmen  mehr  oder  weniger  ver- 
decken. Häufig  hört  man  jetzt  wieder  das  charakteristische  Enister- 
rasseln  {crepiiatio  redux).  Allmählich  nimmt  das  Rasseln  ab,  das 
Athemgeräusch  verliert  seinen  bronchialen  Charakter,  wird  hauchend, 
onbestimmt  und  endlich  wieder  normal  vesiculär. 

Ueber  den  von  der  Pneumonie  nicht  befallenen  Lungenpartien 
hört  man  nicht  selten  einige  einfache  bronchitische  Geräusche.  Meist 
ist  jedoch  das  Athemgeräusch  über  ihnen  vollständig  normal. 

Eine  häufige  und  wichtige  Aenderung  erfahren  die  eben  beschrie- 
benen Anscultationszeichen,  wenn  die  gröberen,  zu  dem  erkrankten  Lun- 
genabschnitte zuführenden  Bronchien  durch  Secret  vollständig  verstopft 
sind.  Dann  kann  das  Athemgeräusch  fast  ganz  verschwinden  und  man 
hört  vielleicht  nur  hier  und  da  etwas  undeutliches  Rasseln.  Da  eine 
derartige  Verstopfung  rasch  vorübergehend  sein  kann,  so  erklärt  es 
sich,  dass  man  zuweilen  über  derselben  pneumonischen  Lungenpartie 
in  einem  Tag  bald  lautes  Bronchialathmen  und  Rasseln,  bald  ganz 
undeutlicheSi  schwaches  Athmen  wahrnimmt. 

Bei  der  Auscultation  der  Stimme  hört  man  überall  da,  wo  Bron- 
chialathmen besteht,  auch  deutliche  Branchophonie.  Der  Stimmfremitus 
ist  über  einer  pneumonischen  Lunge  erhalten  resp.  etwas  verstärkt^  so- 
Itnge  die  grossen  Bronchien  offen  sind.  Bei  Verstopfung  derselben  wird 
der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder  ganz  aufgehoben. 

Wir  haben  noch  einige  Bemerkungen  hinzuzufügen  über  die  Stellen, 
VI  welchen  man  die  physikalischen  Zeichen  der  Pneumonie,  insbeson- 
dere die  anscultatorischen  Symptome,  gewöhnlich  zuerst  wahrnimmt 
Zunächst  versäume  man  nie,  bei  Verdacht  einer  sich  entwickelnden 
P^teunonie  auch  die  Seitentheile  des  Thorax  und  die  Gegend  unter  den 
Aehselhöhlen  genau  zu  untersuchen.  Gerade  hier  findet  man  nicht 
satten  bei  ünterlappenpneumonien  die  ersten  Rasselgeräusche.  Nicht 
selten  treten  auch  die  ersten  Zeichen  der  Infiltration  in  den  hinteren 
nuttleren  Thoraxpartien  auf  und  breiten  sich  von  hier  nach  unten  aus. 
Oberltppenpnenmonien  beginnen  etwa  ebenso  häufig  hinten  in  den 
Spitien,  als  vom  in  den  Lifraclaviculargruben.    Isolirte  Pneumonien 
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des  rechten  mittleren  Lappens,  also  rechts  vom  zwischen  der  4.  nnd 
6.  Rippe  nachweisbar,  kommen  ebenfalls  vor. 

Ueber  die  Art  und  die  Baschheit  des  Fortschi^itens  der  Pneu- 
monie lässt  sich  wenig  allgemein  Gültiges  sagen,  da  hierbei  die  grös»- 
ten  Verschiedenheiten  beobachtet  werden.  Oft  bleibt  die  Infiltration 
auf  einen  kleinen  Theil  der  Lunge  beschrankt,  oft  breitet  sie  sich  in 
kurzer  Zeit,  schon  nach  1—2  Tagen,  über  einen  ganzen  Longenlappen 
oder  noch  weiter  aus.  Pneumonien,  deren  stetiges  Fortschreiten  per 
continuitatem  man  Tag  für  Tag  verfolgen  kann,  nennt  man  Wander' 
Pneumonien  {Pn.  migrans)  oder  nach  einem  rein  äusserliohen  Vergleiche, 
der  zu  vielerlei  verkehrten  Vorstellungen  Anlass  gegeben  hat,  enfsi' 
peiatöse  Pneumonien.  In  diesen  Fällen  bestehen  an  den  zuerst  er- 
griffenen Stellen  bereits  alle  Zeichen  der  Lösung,  während  die  später 
erkrankten  Partien  noch  auf  der  Höhe  oder  erst  im  Beginn  der  Infil- 
tration sich  befinden.  Doch  findet  man  auch  zuweilen  bei  Sectionen 
von  Wanderpneumonien  die  später  befallenen  Partien  der  Lunge  in  einem 
bereits  vorgerückteren  Stadium  (graue  Hepatisation),  als  die  noch  im 
Stadium  der  rothen  Hepatisation  befindlichen,  zuerst  befallenen  Ab- 
schnitte. Die  Wanderpneumonien  sind  fast  immer  schwere  und  verhält- 
nissmässig  lang  dauernde  Pneumonien. 

Selten  kommt  ein  sprungweises  Fortschreiten  der  Pneumonie  vor. 
Derartige  Fälle  sind  als  erratische  Pneumonie  bezeichnet  worden. 

2.  Erscheinangren  von  Seiten  der  Pleura.  Wie  wir  bereits  erwähnt 
haben,  ist  jede  bis  zur  Lungenperipherie  reichende  Pneumonie  mit  einer 
fibrinösen  Pleuritis  verbunden.  Dieselbe  macht  aber  in  vielen  Fällen 
keine  objectiven  Symptome.  Dagegen  ist  das  Seitensiechen  der  Pneu- 
moniker  auf  das  Befallensein  der  Pleura  zu  beziehen.  In  anderen  Fällen 
macht  sich  die  trockne  Pleuritis  durch  deutlich  hörbares,  oft  sogar 
sehr  lautes  pleuritisches  Reiben  bemerklich.  Zuweilen  ist  dasselbe 
auch  mit  der  aufgelegten  Hand  fühlbar.  Selten  hört  man  pleuritisches 
Reiben  schon  im  Anfange  der  Pneumonie,  häufiger  erst  in  den  späteren 
Stadien,  zuweilen  noch  viele  Tage  lang  nach  bereits  eingetretener  Krise. 

Wichtiger  sind  die  Fälle,  in  welchen  sich  im  Anschlüsse  an  die 
Pneumonie  eine  exsudative  Pleuritis  entwickelt,  was  zuweilen  schon 
ziemlich  früh  eintreten  kann.  Meist  handelt  es  sich  um  ein  seröses 
Exsudat,  doch  kommt  in  seltenen  Fällen  auch  eitrige  Pleuritis  nach 
Pneumonie  vor.  In  dem  Eiter  derartiger  Empyeme  ist  wiederholt 
der  oben  (S.  279)  erwähnte  lanzettförmige  Pneumoniecoccus  gefunden 
worden.  In  einem  Falle,  der  letal  endete,  sahen  wir  eine  hämorrhagische» 
zu  einem  reichlichen  Bluterguss  in  die  Pleura  führende  Pleuritis. 
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Die  Diagnose  der  die  Pneumonie  complicirenden  exsudativen  Pleu- 
ritis ist  meist  nicht  sohwierig.  Der  Percussionsschail  wird  so  stark 
gedampft,  wie  man  ihn  bei  reiner  Pneumonie  fast  nie  findet  (s.  o.). 
Das  Athemgerausch  und  der  Stimmfremitus  sind  regehnässig  abge- 
8chwäcEä|  schliesslich  ganz  aufgehoben.  Vor  Allem  wichtig  sind  aber 
die  Verdrängungsersckeinungen  an  den  Nachbarorganen  (Herz,  Leber, 
halbmondförmiger  Baum),  weil  diese  am  unzweideutigsten  sind.  Ein 
fast  ganz  sicheres  und  ungefährliches  Mittel  zur  Erkennung  der  Pleuri- 
tis in  zweifelhaften  Fällen  gewährt  die  mit  einer  sorgfaltig  gereinigten 
und  desinficirten  PRAYAz'schen  Spritze  auszuführende  ProbepuncHon. 

Pleuritiden  massigen  Grades  verzögern  zwar  etwas  den  Verlauf 
der  Krankheit,  haben  aber  keine  besondere  Bedeutung.  Grössere  Ex- 
sudate dagegen  können  die  Bespirationsbeschwerden  wesenüich  steigern. 
Uebrigens  erfolgt  häufig  die  Abheilung  der  Pneumonie  unter  dem  pleu- 
ritischen Exsudat  ganz  ungestört  Auch  bei  Pneumonie  eines  Ober- 
lappens kann  sich  die  Pleuritis  bis  nach  unten  fortpflanzen  und  hier 
zu  einer  Exsudatansammlung  fuhren,  wobei  der  untere  Lappen  selbst 
zuweilen  ganz  frei  von  Pneumonie  bleibt 

3.  CireulatioDsapparat.  Der  Puls  ist  vom  Beginn  der  Krankheit 
an  beschleunigt  Seine  Frequenz  beträgt  in  mittelschweren  Fällen  etwa 
100 — 200  Schläge,  in  sehr  schweren  Fällen  konmien  noch  höhere  Stei- 
gerungen bis  140—160  vor,  welche  stets  ein  gefährliches  Zeichen  sind! 
Nur  bei  Kindern  haben  jene  hohen  Pulszahlen  lange  nicht  die  üble 
Bedentang,  wie  bei  Erwachsenen.  Wichtig  ist  die  Beachtung  der  Qualität 
des  Pulses.  Kleinerwerden,  Schwäche,  Unregelmässigkeit  des  Pulses 
haben  als  Zeichen  eintretender  Herzschwäche  eine  üble  Bedeutung. 
Gefährlich  sind  namentlich  die,  wie  bei  anderen  acuten  Krankheiten, 
80  auch  in  schwereren  Pneumoniei^en  zuweilen  ziemlich  plötzlich 
auftretenden  Collapsanjalle.  Sie  bestehen  in  plötzlichen  Anfällen  von 
Herzschwäche  mit  sehr  kleinem,  aber  sehr  frequentem  Pulse.  Da- 
bei sinkt  die  Körpertemperatur  auf  subnormale  Werthe  (35—34  ^  C). 
Die  peripheren  Theile,  Nase  und  Extremitäten  werden  kühl,  blass, 
etwas  cyanotisch.  Die  allgemeine  Schwäche  und  Hinfälligkeit  ist 
äusserst  hochgradig.  Oft,  namentlich  bei  rechtzeitiger  Hülfe,  geht  der 
CoUaps  wieder  vorüber,  doch  können  die  Patienten  auch  im  Collaps 
sterben. 

Von  anatomischen  Veränderungen  am  Herzen  ist  am  wichtigsten 
die  zuweilen  vorkonmiende  Pericardiiis  mit  fibrinösem  oder  sero-fibri- 
nösem  Exsudat  Dieselbe  erklärt  sich  stets  durch  eine  directe  Fort- 
leitong  des  entzündlichen  Processes  von  der  benachbarten  Pleura  her 
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und  kommt  daher  bei  linksseitiger  Pneumonie  etwas  häufiger  vor,  als 
bei  rechtsseitiger.  Pericarditis  ist  eine  nicht  unbedenkliche  Gomplica- 
tion.  Ihre  Diagnose  ist  bei  sorgfaltiger  physikalischer  Untersuchung 
des  Herzens  meist  nicht  schwierig,  doch  kann  bei  sehr  schweren  und 
ausgebreiteten  Lungenerscheinungen  eine  complicirende  Pericarditis  auch 
leicht  übersehen  werden. 

Eine  geringe  frische  Endocardüis  findet  sich  zuweilen  bei  den  See- 
tionen.  Klinisch  hat  sie  keine  Bedeutung.  Anatomisch  nachweisbare 
Erkrankungen  des  Herzmuskels,  insbesondere  fettige  und  parenchyma- 
töse Entartung  desselben,  sind  keineswegs  sehr  häufig.  Bei  überhaupt 
schwächlichen  Personen,  Säufern  u.  dgl.,  welche  an  Pneumonie  sterben, 
findet  man  freilich  das  Herz  zuweilen  auffallend  schlaff,  manchmal  auch 
im  rechten  Ventrikel  dilatirt.  Li  vielen  Fällen  von  Pneumonie  findet 
man  aber  bei  der  Section  die  Herzmuskulatur  vollständig  normal.  Eine 
regelmässige  Beziehung  zwischen  den  feineren  histologischen  Verände- 
rungen des  Herzmuskels  und  dem  Zustande  der  Herzaction  im  Leben 
ist  jedenfalls  nicht  nachweislich. 

4.  Digrestionsapparat.  Die  Zunge  ist  in  schwereren  Fällen  von 
Pneumonie  meist  trocken,  belegt  und  kann  der  Typhuszunge  durchaus 
ähnlich  werden.  Der  Appetit  liegt  in  allen  schwereren  Fällen  von  An- 
fang an  fast  völlig  darnieder.  Erbrechen  ist  namentlich  im  Anfange  der 
Pneumonie,  doch  auch  später  nicht  selten.  Besonders  häufig  beobachtet 
man  es  bei  den  Pneumonien  der  Kinder.  Schwerere  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Darmcanales  sind  selten.  Der  Stuhl  ist  meist  etwas  an- 
gehalten, doch  kommen  auch  ziemlich  heftige  Durchßtlle  vor. 

Eine  gewisse  Bedeutung  hat  die  Complication  der  Pneumonie  mit 
Icterus.  Die  Ursachen  desselben  sind  nicht  immer  ganz  klar.  Zuweilen 
hängt  er  von  einem  begleitenden  Duodenalkatarrh  ab.  In  anderen  Fällen 
mögen  die  durch  Stauung  erweiterten  Lebervenen  auf  die  Gallengänge 
einen  Druck  ausüben.  Geringer  Icterus  hat  keine  besondere  Bedeutung 
und  findet  sich  oft  auch  in  leichteren  Fällen.  Dagegen  kommt  ein 
stärkerer  Icterus  gewöhnlich  nur  in  schweren  Fällen  vor,  namentlich 
bei  den  Potatorenpneumonien.  Man  bezeichnet  derartige,  mit  Icterus 
verbundene  Fälle  als  „biliöse  Pneumonien^.  Sie  sind  oft  auch  mit 
sonstigen  schweren  Magendarmsymptomen  (Brechen,  Durchfall,  Meteo- 
rismus), femer  gewöhnlich  mit  schweren  nervösen  Symptomen  (Be- 
nommenheit, Delirien)  verbunden. 

Die  Leber  zeigt  zuweilen  die  Zeichen  der  Stauungsleber.  Die  Mil% 
ist,  namentlich  in  schweren  Fällen,  massig  vergrössert  {acuter  Ab'ls' 
tumor,  wie  bei  anderen  acuten  Infectionskrankheiten). 
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5.  Nieren  und  Harn.  Der  infectiöse  Charakter  der  Pneumonie  zeigt 
sich  auch  in  dem  zwar  nicht  besonders  häufigen,  aber  doch  wiederholt 
beobachteten  Auftreten  einer  echten  acuten  Nephritis,  Der  Beginn  der- 
selben fallt  am  häufigsten  auf  den  3.-6.  Erankheitstag.  Erkannt  wird 
sie  durch  den  Gehalt  des  Harns  an  Eiweiss,  Cylindem  und  Blut.  Meist 
heilt  die  Nephritis  vollständig.  Doch  sahen  wir  sie  einmal  auch  in  eine 
chronische  Nephritis  übergehen.  —  Die  geringe  Albuminurie^  welche 
man  häufig  bei  schweren  Pneumonien  findet,  ist  unseres  Erachtens  eben- 
falls auf  eine  leichte  Erkrankung  der  Niere,  nicht  auf  das  Fieber  als 
solches  zu  beziehen  (s.  Bd.  II). 

Grosses  Gewicht  legte  man  früher  auf  die  Verminderung  der  Chlo- 
ride  im  Harn  der  Pneumoniker.  In  der  That  ist  der  Chlorsilbemieder- 
schlag, wenn  man  einen  Tropfen  Höllensteinlösung  in  den  Harn  fallen 
lässt^  häufig  auffallend  gering  oder  selbst  ganz  fehlend.  Der  Hauptsache 
nach  beruht  diese  Verminderung  der  Chloride  auf  der  geringen  Nah- 
rungsaufnahme der  Kranken.  Doch  mag  auch  der  reichliche  ClNa-6e- 
halt  des  pneumonischen  Exsudates  in  Betracht  kommen. 

Eine  grosse  Bedeutung  wurde  femer  früher  dem  am  Tage  der  Krise 
oft  auftretenden  reichlichen  Hamsäuresediment  beigelegt  (Sed.  lateri- 
tium).  Dasselbe  beruht  nur  zum  Theil  auf  einer  wirklichen  Yermeh- 
rang  der  Harnsäure,  zum  grösseren  Theil  darauf,  dass  die  Bedingungen 
IUI  Sedimentbildung  gerade  am  Tage  der  Krise  besonders  günstig  sind. 
Der  Harn  ist  bei  der  reichlichen  Schweisssecretion  an  Menge  spärlich, 
concentrirt  und  verhältnissmässig  stark  sauer.  Die  in  ihm  enthaltene 
Harnsäure  kann  sich  daher  leicht  in  Form  eines  Sediments  ausscheiden. 

Die  vermehrte  Harmto ff- Ausscheidung  während  der  Krankheit  hat 
die  Pneumouie  mit  den  meisten  übrigen  acut  fieberhaften  Krankheiten 
gemein. 

6.  Xerrensjatem.  Wie  bei  jeder  schweren  fieberhaften  Krankheit 
fehlen  auch  bei  der  Pneumonie  Nervensymptome  leichteren  Grades  fast 
in  keinem  Falle.  Hierher  gehören  die  allgemeine  Schwäche,  Mattig- 
keit und  vor  Allem  der  häufig  recht  heftige  und  namentlich  durch  den 
Husten  gesteigerte  Kopfschmerz.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Auf- 
treten von  schwereren  Gehimerscheinungen,  insbesondere  von  Delirien. 
Dieselben  beobachtet  man  vorzugsweise  bei  dazu  besonders  prädisponir- 
ten  Personen,  und  zwar  namentlich  bei  Säujern.  Die  Delirien  geben 
der  Säuferpneumonie  (s.  u.)  ihr  charakteristisches  Gepräge. 

Während  fOr  die  im  Obigen  genannten  Symptome,  auch  für  das 
schwerste  Säuferdelirium  bis  jetzt  noch  keine  anatomische  Basis  nach- 
weisbar ist,  giebt  es  eine  anatomische  Erkrankung  des  Gehirns,  welche 
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zwar  eine  seltene  Complication  der  Pneumonie  ist,  aber  doch  in  zweifel- 
loser besonderer  Beziehung  zu  ihr  steht   Dies  ist  die  eiirige  Menmgitis. 
Namentlich  zu  Zeiten  einer  epidemisch  herrschenden  Cerebrospinal- 
,     meningitis,  doch  auch  sonst,  ist  diese  Complication  wiederholt  beob- 
i     achtet  worden.   Die  Diagnose  der  complicirenden  Meningitis  ist  meist 
I      schwer  zu  stellen,  da  sich  ihre  Symptome  leicht  unter  dem  Gesammt- 
j      bilde  der  schweren  Erscheinungen  verbergen.   Intensive  Kopfschmerzen, 
'      Naekenstarre ,  eine  zum  tiefen  Coma  sich  steigernde  Benommenheit 

■  

sind  ihre  hauptsächlichsten  Merkmale.  In  manchen  Fällen  sind  die- 
selben aber  auch  auffallend  gering  entwickelt  Der  Ausgang  der  Me- 
ningitis ist  wahrscheinlich  stets  ein  tödtlicher. 

7.  Haut.  Charakteristisch  und  zuweilen  sogar  diagnostisch  wichtig 
ist  das  häufige  Auftreten  eines  Herpes  im  Verlaufe  der  Pneumonie. 
Derselbe  erscheint  gewöhnlich  am  2.-4.  Erankheitstage,  doch  zuweilen 
auch  erst  später.  Er  sitzt  meist  an  den  Lippen,  namentlich  an  den 
Mundwinkeln,  femer  auf  den  Nasenfiägeln,  seltener  auf  der  Wange  oder 
am  Ohr  (Herpes  labialis ,  nasalis  u.  s.  w.).  An  anderen  Eörperstellen, 
ausser  der  Gesichtshaut,  ist  er  nur  sehr  selten  beobachtet  worden,  so 
z.  B.  am  Vorderarm  und  am  Qesäss  und  in  vereinzelten  Fällen  auch 
an  der  Schleimhaut  der  Zunge.  Einige  Male  sahen  wir  zwei  durch  eine 
Zwischenzeit  von  mehreren  Tagen  getrennte  Herpesemptionen.  In  einem 
Falle  unserer  Beobachtung  trat  erst  einige  Tage  nach  bereits  erfolgter 
Krise  unter  neuer  Temperatursteigerung  ein  Herpes  labialis  auf.  Die 
eigentliche  Ursache  der  Herpesentwicklung  bei  der  Pneumonie  ist  uns 
unbekannt  Jedenfalls  hängt  sie  mit  der  infectiösen  Natur  der  Krank- 
heit zusanmien,  ist  also  durchaus  analog  dem  Auftreten  des  Herpes 
bei  Intermittens,  Recurrens,  epidemischer  Meningitis  u.  s.  w.  —  Sonstige 
Hautaffectionen  kommen  selten  vor.  In  einigen  Fällen  sahen  wir  Ur- 
ticaria.  Der  bei  der  Pneumonie  vorkommende  Icterus  ist  schon  oben 
besprochen. 

8.  Fiebenrerlaiif  (s.  Fig.  21  u.  22,  8.  295).  Die  Pneumonie  ist  fast 
ausnahmslos  mit  einem  mehr  oder  weniger  hohen  Fieber  von  sehr  ty- 
pischem Verlaufe  verbunden.  Im  Beginne  des  Fiebers  steigt  die  Tempera- 
tur meist  rasch  und  hoch  an.  Schon  während  des  anfänglichen  Sohättel- 
frostes  erhebt  sich  die  Eigenwärme  von  der  Norm  bis  auf  ca.  40  ^  oder 
darfiber.  Ob  in  den  allmählich  beginnenden  Pneumoniefallen  auch  ein 
allmähliches  Ansteigen  des  Fiebers  stattfindet,  darüber  fehlen  uns  bis- 
her Beobachtungen.  Während  des  Verlaufes  der  Krankheit  zeigt  das 
Fieber  im  Ganzen  einen  continuirlichen  oder  remittirenden  Charakter, 
dabei  aber  eine  ausgesprochene  Neigung  su  einzelnen  tiefen  Senkungen. 
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Da  diese  anfangs  leicht  für  die  wirklich  eingetretene  Krise  gehalten 
werden  können,  sich  später  aber  durch  das  erneute  Ansteigen  der 
Temperatur  als  blos  i      i      h      4      ,s      n      t      s      n     i„ 

vorübergehende  Nie- 
dergänge der  Eigen- 
wärme herausstellen, 
so  bezeichnet  man 
sie  als  Pseudokrisen, 
Pseudokrisen  kom- 
men schon  in  den 
ersten  Tagen  der 
Krankheit  vor,  in 
anderen  Fällen  erst 
Bpät«r.  Sie  können 
sich  ein  oder  mehr- 
mal wiederholen,  so 
dass  dann  ein  voll- 
ständig intefmilti- 
renderFiebervet'la  uf 
entsteht  Diese  we- 
gen des  Fieberver- 
laufea  sogen,  inler- 
mittirenden  Pneu- 
monien haben  mit  der 
Malaria  gar  nichts  zu 
thuü,  was  häufiger 
irrthümlicher  Anga- 
ben wegen  beson- 
[  ders  bemerkt  wer- 
den muss. 

Die  Höhe  des  Fie- 
bers kann  bei  der 
Pneumonie  sehr  be- 
trächtiich  sein;  sie 
erreicht  nicht  selten 
Werthe  zwischen  40" 
und  41".  Die  höchste 
Torübergehend  von 
uns  beobachtete  Tempe 
«in  Parallelismus  zwischen  der  Höhe  des  Fiebers  und  der  Schwere  der 
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Erkrankung.  Doch  verlaufen  zuweilen  die  schwersten,  selbst  tödüich 
endenden  Fälle  mit  verhältnissmässig  niedrigem,  sich  ca.  zwischen  38^5 
und  39^5  bewegendem  Fieber.  Die  höchsten  Steigerungen  der  Eigen- 
wärme beobachtet  man  vorzugsweise  in  den  ersten  Krankheitstagen.  Eine 
besonders  hohe  Steigerung  unmittelbar  vor  der  Krise  (sogenannte  Pertur- 
batio critica)  haben  wir  keineswegs  so  häufig  gesehen,  als  es  sich  nach 
manchen  Angaben  erwarten  lässi  Auch  in  den  tödtlich  endenden 
Fällen  sahen  wir  ziemlich  häufig  in  den  letzten  Tagen  ein  allmähliches 
Niedrigerwerden  der  Temperatur.  Doch  kommt  auch  das  entgegen- 
gesetzte Verhalten  vor.  Prämortale  hohe  Steigerungen  sind  der  Pneu- 
monie nicht  eigenthümlich ,  treten  aber  bei  der  Complication  mit  Me- 
ningitis auf. 

Die  Entfieberung  ist  der  am  meisten  charakteristische  Abschnitt 
der  Pneumoniecurve.  Der  Temperaturabfall  erfolgt  gewöhnlich  in  Form 
einer  ausgesprochenen  Krise.  Meist  Nachts  tritt  unter  mehr  oder  weni- 
ger reichlicher  Schweisssecreüon  das  Sinken  der  Temperatur  ein,  wobei 
in  der  Regel  subnormale  Werthe  (36®,  ja  35^)  erreicht  werden.  Häufig 
ist  der  kritische  Abfall  durch  geringe  neue  Steigerungen  unterbrochen, 
so  dass  erst  am  Morgen  des  nächsten  Tages  die  definitive  Entfieberung 
eintritt  (sogenannte  protrahirte  Krise).  Nur  in  einer  verhältnissmässig 
kleinen  Zahl  der  Fälle  erfolgt  die  Entfieberung  in  ly tischer  Weise^  wo- 
bei die  Temperatur  stafi'elförmig  heruntergehtw  Doch  beträgt  die  Dauer 
der  Lysis  bei  der  Pneumonie  selten  mehr,  als  drei,  höchstens  vier  Tage. 
Ljtischer  Temperaturabfall  kommt  verhältnissmässig  am  häufigsten  bei 
schweren,  langdauemden  Fällen  vor,  bei  sogenannten  typhösen  Pneu- 
monien (s.  u.)  und  bei  der  Pneumonia  migrans. 

Obwohl  mit  der  Krise  der  anatomische  Process  in  den  Lungen  noch 
keineswegs  beendet  ist,  rechnet  man  doch  gewöhnlich  den  Tag  der  Krise 
als  den  letzten  eigentlichen  Krankheitstag.  Die  Pneumonie  schreitet 
danach  nicht  mehr  fort  Nur  die  Resolution  und  Resorption  des  Exsu- 
dates und  die  Wiederherstellung  der  Kräfte  des  Patienten  erfordern  noch 
Zeit  Was  die  Zeit  des  Eintritts  der  Krise  betrifft,  so  wusste  schon 
HiPPOKRATES,  dass  namentlich  die  ungeraden  Tage,  vor  Allem  der  5. 
und  7.  Krankheitstag,  hierin  besondere  Bedeutung  haben.  Bei  einer 
typisch  verlaufenden  Infectionskrankheit  kann  es  auch  nichts  Auffallen- 
des sein,  dass  die  Entfieberung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an  eine 
bestimmte  Zeit  gebunden  ist  Doch  erfahrt  die  Hippokraüsche  Regel 
auch  häufige  Ausnahmen.  Zuweilen  erfolgt  die  Krise  erst  am  9.,  12. 
und  13.  Tage  oder  noch  später.  Andererseits  kommen  auch  ganz  kurze 
ein-  und  zweitägige  Pneumonien  vor. 


\.. 
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In  den  Tagen  nach  der  Krise  erhebt  sich  die,  wie  erwähnt,  meist 
sabnormal  gefallene  Temperatur  wieder  auf  ihre  normale  Höhe.  Auch 
der  PuU^  welcher  während  der  Krise  gewöhnlich  auf  50—60  Schläge 
aiikt,  dabei  nicht  selten  kleine  Unregelmässigkeiten  zeigt,  erreicht  erst 
in  einigen  Tagen  wieder  seine  normale  Frequenz.  Ziemlich  häufig  be- 
obachtet man  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Krise  wieder  geringe 
Rebersteigerungen  (38®  bis  höchstens  39^0),  welche  keine  besondere 
Bedeutung  haben. 

Der  allgemeine  Umschwung,  den  das  ganze  Krankheitsbild  nach 
der  eingetretenen  Krise  erleidet,  ist  oft  erstaunlich.  Namentlich  fällt 
die  rasche  Abnahme  der  Bespirationsbeschwerden  auf.  Die  Rückkehr 
der  befallenen  Lungenabschnitte  zur  Norm  erfolgt  meist  in  ziemlich  kur- 
ier Zeit  Der  Auswurf  wird  reichlicher,  aber  weniger  zäh.  Er  verliert 
seine  blutige  Beschaffenheit  und  wird  einfach  katarrhalisch.  Ungefähr 
5  bis  S  Tage  nach  der  Krise  ist  in  regelmässig  verlaufenden  Fällen  der 
Percussions-  und  Auscultationsbefund  auf  den  Lungen  wieder  normal. 
Ueber  die  abnorm  verzögerte  Resolution  s.  u. 

Besondere  Verlaufseigenthümlichkeiten  und  Verlaufs- 
anomalien der  Pneumonie. 

1.  Pneumonie  der  Kinder.    Ausser  den  häufigen  lobulären  Pneu- 
monien der  Kinder  kommt  auch  die  echte,  lobäre  croupöse  Pneumonie 
bei  Kindern  keineswegs  so  selten  vor,  wie  es  von  einigen  Autoren  früher 
ingenommen  wurde.    Ein  initialer  Schüttelfrost  wird  nur  bei  älteren 
Kindern  beobachtet  Dagegen  ist  anfängliches  Zr^reeAe/i  bei  der  Kinder- 
pneomonie  sehr  häufig.    In  manchen  Fällen  verdecken  stärkere  Gehirn- 
Erscheinungen  (Delirien,  Somnolenz,  Convulsionen)  anfangs  die  Lungen- 
sjmptome.    Der  weitere  Verlauf,  die  Entwicklung  der  physikalischen 
Sjmptome,  das  Fieber,  die  Complicationen  sind  ganz  analog  den  Erschei- 
nungen bei  Erwachsenen.   Das  pneumonische  Sputum  kommt  nur  aus- 
nahmsweise bei  Kindern  unter  8  Jahren  zur  Beobachtung. 

2.  Pneumonie  bei  alten  Leuten  ist  stets  ein  gefährliches  Leiden. 
Der  Beginn  ist  entweder  plötzlich,  wie  bei  der  Pneumonie  des  mittleren 
Alters,  oder  häufig  auch  langsamer  und  schleichender.  Der  Verlauf 
zeichnet  sich  durch  die  bald  eintretende  grosse  Schwäche  und  EUn- 
filligkeit  der  Kranken  aus.  Nervöse  Symptome  (Delirien)  sind  nicht 
selten. 

3.  Säuferpneumonie.  Auffallend  häufig  beobachtet  man  croupöse 
Pneumonien  bei  Potatoren.  Der  klinische  Verlauf  ist  vorzugsweise  cha- 
rakterisirt  durch  die  meist  schon  in  den  ersten  Krankheitstagen  sich  ent- 
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wickelnden  Zeichen  des  Delirium  tremens.  Die  Kranken  werden  anklar, 
sehr  unruhig,  suchen  bestandig  das  Bett  zu  verlassen  und  wirthschaften 
Tags  und  Nachts  in  ihrem  Bette  mit  der  Decke  oder  mit  ihren  Elei- 
dungsstücken  umher.  Der  alkoholische  Charakter  der  Delirien  Terräth 
sich  leicht  durch  den  ganzen  Habitus  der  Kranken,  durch  das  Zittern 
der  Hände  und  der  Zunge  und  durch  die  meist  heitere  Grundstimmmig 
der  Delirien.  Letztere  beziehen  sich  gewöhnlich  auf  die  Lieblingsgetrinke 
der  Kranken,  auf  ihre  bisherigen  Kneipgenossen  u.  dgL  Nur  wenn  man 
die  Kranken  gewaltsam  festhält,  werden  sie  lärmend  und  tobend.  Meist 
glauben  sie  sich  dann  in  Wirthshausraufereien  verwickelt  Fast  immer 
ist  das  alkoholische  Delirium  mit  Hallueinatianen  verbunden.  Charak- 
teristisch sind  namentlich  die  Hallucinationen  kleiner  beweglicher  schwar- 
zer Gestalten.  Entweder  sind  es  Thiere  (Batten,  Käfer)  oder  schwarze 
Männchen,  welche  den  Kranken  viel  zu  schafTen  machen.  Dabei  treten 
die  subjeeiiven  pneumonischen  Erscheinungen  ganz  in  den  Hintergrund. 
Kein  delirirender  Pneumoniker  klagt  über  Husten,  Brustschmeq^jiaA— 
Kurzathmigkeit  Nur  die  genaue  objective  Untersuchung  sichert  die 
Diagnose.  Oft  genug  dienen  die  heiteren  Deliranten  zur  Unterhaltung 
ihrer  Umgebung,  bis  plötzlich  die  schwersten  Symptome  auftreten^  die 
Kranken  sonmolent  werden  und  unter  den  Erscheinungen  des  Lungen- 
ödems zu  Grunde  gehen.  Die  Prognose  jeder  Säuferpneumonie  ist 
daher  als  sehr  ungünstig  zu  bezeichnen. 

,  4.  Pneumonie  bei  schon  vorher  chronisch  Kranken.  CroupSse 
Pneumonien  kommen  gelegentlich  bei  allen  möglichen  chronischen  E^ 
krankungen  vor.  Gefahrlich  sind  sie  namentlich  bei  bereits  geschwächten 
Personen  oder  bei  Leuten  mit  chronischen  Herz-  und  Lungenerkran- 
kungen (Phthise,  Emphysem).  Klinisch  wichtig  ist  die  nicht  selten  vor- 
kommende Pneumonie  bei  Emphysematikem,  da  das  Emphysem  den 
objectiven  Nachweis  der  Pneumonie  zuweilen  sehr  erschwert  Das  crou- 
pöse  Exsudat  füllt  die  erweiterten  Alveolen  nicht  vollständig  aus ;  daher 
fehlen  oft  die  ausgesprochene  Dämpfung  und  das  Bronchialathmen. 

5.  Pneumonien  mit  später  oder  mit  geringer  Localisation.  Cen* 
trale  Pneumonien.  Ziemlich  häufig  kommen  Fälle  vor,  deren  Beginn, 
Verlauf  und  subjective  Symptome  durchaus  einer  croupösen  Pneumonie 
entsprechen,  während  der  objective  Nachweis  der  pneumonischen  Infil- 
tration trotz  der  genauesten  Untersuchung  nicht  gelingt  Die  Krankheit 
beginnt  mit  Frost,  das  Fieber  ist  hoch,  die  Kranken  klagen  über  frei- 
lich meist  geringe  Brustschmerzen,  oft  tritt  ein  Herpes  auf,  aber  erst 
am  4.,  5.  oder  6.  Krankheitstage  ist  an  irgend  einer  Stelle  der  Brust- 
wand etwas  Bronchialathmen  und  Knistern  nachweisbar.    In  anderen 
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FiUen  tritt  sogar  die  Krise  ein,  ohne  dass  eine  sichere  Localisation  der 
FUeimioiiie  möglich  war.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  den  meisten 
dieser  Fille  weniger  um  eine  wirklich  erst  spät  eintretende  Localisation, 
als  Tielmehr  nm  eine  central  gelegene,  nirgends  näher  an  die  Langen- 
Peripherie  herantretende  und  daher  objectiv  erst  spät  oder  gar  nicht 
nadiweisbare  Infiltration.  Von  grösster  diagnostischer  Wichtigkeit  ist 
die  genaue  Beobachtong  des  Sputums^  welches  zuweilen  trotz  der  physi- 
kalisch nicht  oder  nur  undeutlich  nachweisbaren  Pneumonie  ein  voll- 
kommen charakteristisches  pneumonisches  Aussehen  zeigt  Fehlt  auch 
das  Spatonif  dann  kann  freilich  die  Diagnose  überhaupt  unsicher  blei- 
ben. In  einem  derartigen  Falle  unserer  Beobachtung  trat  erst  am  Tage 
nach  der  Krise  etwas  pleuritisches  Reiben  auf,  welches  die  Diagnose 
einer  Pneumonie  nachträglich  sicher  machte. 

6.  Typhöse  Pneumonie  Auhenüche  Pneumome.  Mit  dem  Namen 
der  tjfpESsen  Pneumonie  bezeichnet  man  solche  Fälle,  bei  welchen 
neben  den  entweder  gering  oder  auch  stark  ausgeprägten  localen  Lun- 
gensymptomen  auffallend  schwere  AUgemeinerscheinungen  bestehen.  Die 
Fille  beginnen  oft  nicht  so  plötzlich,  wie  die  gewöhnlichen  Pneumonien, 
•ondem  mehr  allmählich,  wie  ein  Typhus.  Schon  anfangs  treten  neben 
den  Bmstsymptomen  die  Allgemeinerscheinungen,  wie  grosse  Mattig- 
ketti  Appetitiosigkeit,  Kopfschmerzen  u.  dgl.  in  den  Vordergrund.  Auf 
der  Höhe  der  Krankheit  besteht  ein  ausgesprochener  Status  typhosus, 
Benommenheit,  Delirien,  sehr  trockne  Zunge,  grosse  allgemeine  Hin- 
fillig^t,  ausserdem  Milzvergrösserung ,  häufig  leichter  Icterus,  Albu- 
minurie TL  dgL  Die  Fälle  sind  aufzufassen  als  Pneumonien  mit  un- 
gewöhnlieh  schwerer  Allgemeimr\feeti(m,  Sie  kommen  zuweilen  in 
endemischer  Ausbreitung  vor.  Erfahrungsgemäss  zeigen  Oberlappen- 
pnenmonien  etwas  häufiger  die  Neigung  zu  schwereren  nervösen  Er- 
scheinungen, als  Unterlappenpneumonien.  Die  Abheilung  dieser  typhösen 
oder  asthenischen  P&eumonien,  deren  Verlauf  sich  auf  zwei  Wochen  und 
länger  erstrecken  kann,  erfolgt  nicht  selten  in  Form  einer  Lysis.  Eine 
streng  abgegrenzte  Krankheitsform  ist  die  typhöse  Pneumonie  keines- 
wegs. Ihr  Käme  dient  nur  zur  kurzen  Bezeichnung  des  schweren  all- 
gemeinen Krankheitsbildes.  Eine  scharfe  Trennung  von  der  Pneumonia 
migrans,  von  der  biliösen  Pneumonie  u.  a.  ist  klinisch  nicht  möglich. 

Aetiologisch  ganz  verschieden,  diagnostisch  aber  oft  schwer  zu  un- 
terscheiden ist  die  im  Verlaufe  eines  wirklichen  Abdominaltyphus  auf- 
tretende croupöse  P&eumonie.  Hier  handelt  es  sich  um  einen  Typhus 
mit  der  nicht  häufigen  secundären  Localisation  in  den  Lungen  („fVtei/- 
moijfphus^f  s.  8.  22).    In  den  erstbesprochenen  Fällen  handelt  es  sich 
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dagegen  um  eine  Pneumonie  mit  stark  ausgeprägten  allgemein  infeo- 
tiösen  („typhösen'^  Symptomen.  Nur  die  Beobachtung  des  gesammten 
Krankheitsverlaufes ,  die  Berücksichtigung  aller  einzelnen  Symptome 
(Dannerscheinungen,  Roseolen  u.  a.)  und  der  etwaigen  ätiologischen 
Verhältnisse  ermöglicht  in  solchen  Fällen  die  richtige  Unterscheidung 
der  beiden  Krankheiten. 

*  7.  Pneumonien  mit  verzögerter  Resolution.  Während  nach  ein- 
getretener Krise  die  Resolution  der  Pneumonie  in  der  Regel  nach  ^jt—l 
Woche  vollendet  ist,  giebt  es  Fälle,  bei  welchen  dieser  Vorgang  viel 
längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Die  Dämpfung  und  das  Bronchial- 
athmen  bleiben  bestehen,  während  das  bei  der  Resolution  eintretende 
feuchte  Rasseln  ausbleibt.  Die  Verzögerung  der  Resolution  dauert  in 
den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden  lange.  Schliesslich  kann  noch 
nach  3—4  Wochen  oder  nach  noch  längerer  Zeit  vollständige  Lösung 
eintreten.  Besonders  hervorheben  möchten  wir  eine  Form  der  verzögerten 
Resolution  bei  der  Pneumonie,  welche  wir  in  genau  übereinstimmender 
Weise  in  vier  Fällen  beobachtet  haben.  Nach  Eintritt  der  Krise  bleiben 
die  Patienten  etwa  eine  Woche  lang  fieberfrei.  Während  dieser  Zeit 
bleiben  die  Dämpfung  und  das  meist  nicht  sehr  laute  Bronchialathmoi 
unverändert.  Dann  tritt  von  Neuem  ein  massiges  intermittirendes  Fieber 
ein,  mit  Steigerungen  auf  ca.  39 ^0— 39^,5.  Dieses  Fieber  kann  2  bis 
4  Wochen  oder  noch  etwas  länger  andauern.  Niemals  oder  nur  ver- 
einzelt hört  man  ein  Rasselgeräusch  über  dem  befallenen  Lungenab- 
schnitt Allmählich  tritt  eine  deutliche  massige  Schrumpfung  der  be- 
treffenden Seite  ein.  Dann  wird  der  Schall  langsam  heller,  das  Athem- 
geräusch  lauter  und  wieder  deutlich  vesiculär.  Das  Fieber  hört  auf  und 
schliesslich  tritt  eine  vollständige  Heilung  ein.  Dass  es  sich  bei  diesen 
Fällen  nicht  um  eine  Pleuritis  handelt,  haben  wir  durch  stets  vorge- 
nommene Probepunctionen  festgestellt,  doch  wagen  wir  nichts  über  die 
histologische  Grundlage  des  betreffenden  Vorganges  (Umwandlung  des 
Alveolarinhaltes  in  Bindegewebe?)  ein  sicheres  Urtheil  auszusprechen. 
Praktisch  wichtig  ist  der  von  uns  erwähnte  Verlauf  deshalb,  weil  man 
anfangs  den  Uebergang  der  Pneumonie  in  eine  chronisch-tuberkulöse 
Affection  befürchtet,  während  doch  noch  eine  vollständige  und  andau- 
ernde Heüung  eintritt. 

S.  Ausgang  der  Pneumonie  in  Phlhisis,  Lungenschrumpfung,  Lun* 
gengangrän  und  Lungenabscess. 

Als  ungewöhnliche,  anomale  Ausgänge  der  Pneumonie  werden  ge- 
wöhnlich drei  genannt:  der  Ausgang  in  „chronische  Pneumonie^  in 
Gangrän  und  in  Abscess. 
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Was  Zunächst  den  Ausgang  in  chronische  Pneumonie  betrifft,  so 
haben  wir  einen  hierher  gehörigen  Vorgang,  den  Ausgang  in  Sehrum- 
fjumg  mit  schliesslicher  Heilung  bereits  erwähnt.  In  seltenen  Fällen 
bleibt  die  Schrampfung  andauernd  bestehen.  Näheres  über  den  anato- 
mischen Vorgang  in  diesen  Fällen  (Wucherung  und  Retraction  des 
interalreolären  Bindegewebes?)  lässt  sich  bei  dem  noch  fast  völligen 
Hangel  genauer  anatomischer  Untersuchungen  nicht  aussagen. 

Unter  dem  „Ausgang  in  chronische  Pneumonie''  versteht  man  ge- 
wöhnlich den  Ausgang  in  Phthise,  d.  i.  Tuberkulose.  Bei  unserer  jetzigen 
AofEusong  der  beiden  Krankheiten  kann  selbstverständlich  von  einem 
wirUichen  Uebergange  der  einen  in  die  andere  keine  Rede  sein.  Wo 
sich  also  im  Anschluss  an  eine  echte  croupöse  Pneumonie  eine  sichere 
Phthise  entwickelt  —  was  übrigens  recht  selten  vorkommt  —,  da  handelt 
et  sich  entweder  um  eine  Pneumonie  bei  einem  schon  vorher  Tuber- 
tadösen  oder  um  die  Entwicklung  einer  Tuberkulose  nach  Ablauf  der 
P&eomonie  bei  vorhandener  tuberkulöser  Disposition. 

Der  Uebergang  der  Pneumonie  in  Lungengangrän  kommt,  nament- 
lieh  bei  älteren,  schwächlichen  Individuen,  zuweilen  vor.  Auch  hier 
BOSS  unseres  Erachtens  stets  eine  neue  Infection  mit  einem  fauligen, 
putriden  Stoff  dazukommen,  welcher  die  Gangrän  hervorruft.  Die  vor- 
hergehende F&eumonie  giebt  nur  die  Veranlassung  zur  Entwicklung  der 
Gangrän  und  erleichtert  vielleicht  auch  das  Haften  der  Fäulnisserreger. 
Hinisch  macht  sich  die  Entwicklung  der  Gangrän  vor  Allem  durch  die 
Veränderung  der  Sputa  bemerkbar. 

Sehr  selten  ist  der  Uebergang  der  Pneumonie  in  Lungenabscess. 
Ob  es  auch  hierzu   einer  besonderen 
vmteren  Ursache  bedarf,  oder  ob  der 
pneomoniache   Process    an    sich   aus- 
Bahmsweise  in  Abscedirung  übergehen 
kann,  vermögen  wir  nicht  zu  entschei- 
den.   Erkennen  lässt  sich  der  Ueber- 
gang in  Abscess  durch  die  Beschaffen- 
heit der  Sputa ,  welche  ausser  reich- 
lichem Eiier  Reste  des  Lungengewebes 
(eiastische  Fasern)  enthalten.    Ausser- 
dem findet  man  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Auswurfs  beim  Lun-  Fig.  23. 

genabscess  zuweUen  Cholestearintafeln  choie.tearinkrysuiie. 

(Fig.  23)  ond  Hämatoidinkrystalle  ^  welche  letzteren  so  reichlich  sein 
köimen,  dass  der  Auswurf  hierdurch  eine  bräunliche  Färbung  erhält. 
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Einige  Male  hat  man  eine  eigenthümlich  grüne  Färbung  des  Sputums 
beobachtet  Auf  der  Lunge  stellen  sich,  wenn  der  Abscess  nach  aussen 
entleert  ist,  die  Zeichen  einer  Caveme  ein. 

Diagnose.  Besondere  diagnostische  Bemerkungen  sind  der  gegebenen 
Beschreibung  aller  wichtigen,  bei  der  croupösen  Rieumonie  vorkommen- 
den Symptome  nicht  mehr  hinzuzufügen.  Vor  Allem  zu  beachten  sind 
der  plötzliche  Anfang,  das  charakteristische  Sputum,  die  objectäven 
physikalischen  Symptome,  das  häufige  Auftreten  eines  Herpes  im  Ge- 
sicht und  endlich  der  ganze  Krankheitsverlauf,  insbesondere  die  Fieber- 
curve.  Die  Differential  -  Diagnose  smschen  der  Pneumonie  und  der 
exsudativen  Pleuritis  werden  wir  bei  Besprechung  der  letzteren  näher 
erörtern. 

Prognose.  Die  croupöse  Pneumonie  gehört  im  Allgemeinen  zu  den 
gutartigen  Infectionskrankheiten.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  bei 
vorher  gesunden  und  kräftigen  Individuen  verläuft  günstig  und  endet 
mit  vollständiger  Heilung.  Andererseits  bringt  freilich  die  Pneumonie 
eine  Anzahl  von  Gefahren  mit  sich,  deren  Eenntniss  uns  immerhin  vo^ 
sichtig  bei  der  Stellung  der  Prognose  machen  soll. 

Eine  ernste  Gefahr  liegt  zunächst  in  der  Ausbreitung  des  Pr(h 
cesses.  Schreitet  die  Pneumonie  unaufhaltsam  weiter  fort,  befallt  sie 
die  eine  Lunge  total  und  ausserdem  noch  grössere  Abschnitte  der  ande- 
ren Lunge,  so  liegt  in  der  Verkleinerung  der  respiratorischen  Fläche  an 
sich  ein  Moment,  welches  den  tödtlichen  Ausgang  herbeiführen  kamt 

Eine  weitere  Gefahr  liegt  in  dem  Eintritt  gewisser  Complieationen, 
Eine  ausgedehntere  exsudative,  namentlich  eitrige  Pleuritis  vergrössert 
die  Behinderung  der  Athmung  und  steigert  somit  die  Gefahr.  Noch 
gefährlicher  ist  sero-fibrinöse  oder  eitrige  Pericarditis,  welche  in  nicht 
sehr  seltenen  Fällen  bei  der  Section  als  die  eigentliche  Todesursache 
aufgedeckt  wird.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  zuweilen  auch  trotz  ein- 
getretener eitriger  Pleuritis  und  Pericarditis  schliesslich  noch  Heilung 
erfolgt.  Wahrscheinlich  ausnahmslos  tödtlich  ist  die  glücklicherweise 
ziemlich  seltene  Complication  mit  eitriger  Meningitis, 

Die  Gefahren  der  Allgemeininjection  treten  im  Ganzen  bei  der 
Pneumonie  viel  mehr  in  den  Hintergrund,  als  bei  anderen  Infections- 
krankheiten (Typhus).  Von  Bedeutung  ist  die  AUgemeininfection  bei 
den  sogenannten  typhösen  (asthenischen)  Pneumonien.  Zuweilen  kommen 
besonders  schwere  und  bösartige  Pneumonien  mit  hoher  Mortalität  in 
on-  und  epidemischer  Ausbreitung  vor.  Doch  zeichnen  sich  diese  Fälle 
oft  auch  durch  die  Ausbreitung  des  localen  Processes  und  die  Entwick- 
lung der  oben  genannten  gefahrlichen  Complicationen  aus. 
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Die  wesenüiohste  Bolle  bei  der  Prognose  der  Pneumonie  spielen 
die  mdimduellen  Verhältnisse  des  befallenen  Patienten.    Während  der 
Torher  gesunde,  ungeschädigte  Organismus  die  Krankheit  meist  über- 
steht» geht  der  schon  vorher  geschwächte  oder  kranke  Körper  leicht  an 
derselben  zu  Grande.  Hierin  liegt  die  Gefahr  der  Pneumonie  bei  älteren, 
tn)eihaapt  bei  schwächlichen,  schlecht  genährten  Personen,  bei  vorher- 
gehendem Lungenemphysem,  bei  Kyphoscoliose,  bei  Herzfehlem  u.  dgl. 
ffierm  liegt  femer  die  grosse  Gefahr  jeder  Pneumonie  bei  Säufern. 
Fie  sehr  das  Nervensystem  durch  den  chronischen  Alkoholismus  ge- 
schädigt wird,  sehen  wir  aus  dem  so  leicht  und  häufig  gerade  bei  der 
Pneomonie  ausbrechenden  Delirium  tremens.    In  gleicher  Weise  ge- 
sdiwächt  und  widerstandsunfähig  sind  auch  die  übrigen  Nervencentren, 
insbesondere  die  Regulatoren  für  das  Herz  und  die  Athmung.    Es  ist 
daher  verständlich,  wie  leicht  gerade  Säufer,  auch  die  vorher  scheinbar 
kräftigsten  Personen,  durch  Insufficienz  der  Athmung  und  des  Herzens 
in  der  Pneumonie  zu  Grunde  gehen. 

Fragt  man,  von  welchen  Symptomen  die  Beurtheilung  des  Einzel- 
blies  vorherrschend  abhängig  gemacht  werden  soll,  so  darf  die  Antwort 
nicht  ein  einzelnes  Moment  in  einseitiger  Weise  hervorheben.  Das 
Hauptgewicht  wird  stets  auf  den  Zustand  der  Lungen,  auf  die  Bespi- 
ntion  zu  legen  sein.  Daneben  ist  aber  dem  Allgemeinzustande,  der 
Henthätigkeit,  der  Hohe  des  Fiebers  u.  s.  w.  die  gleiche  Aufmerksam- 
keit zu  widmen.  Die  Hauptgefahren  der  Pneumonie  sind  soeben  er- 
wähnt worden. 

Von  den  abnormen  Ausgängen  der  Pneumonie  giebt  die  Schrumpfung 
die  verh&ltnissmässig  beste  Prognose.  Doch  kann  auch  nach  Lungen- 
gangran  und  Lungenabscess  zuweilen  noch  Heilung  oder  wenigstens  ein 
sehr  erheblicher  Nachlass  aller  Erscheinungen  eintreten. 

Therapie.  Bei  dem  typischen  und  im  Ganzen  gutartigen  Verlauf 
der  Pneumonie  bedfirfen  zahlreiche  leichtere  Fälle  keiner  besonderen 
eingreifenden  Therapie.  Die  meisten  Pneumonien  heilen  bei  jeder,  ja 
man  kann  fast  sagen,  trotz  jeder  Therapie.  Denn  sowohl  in  der  früher 
Ablieben  Behandlungsmethode  mit  starken  allgemeinen  Blutentziehungen, 
als  auch  in  gewissen  noch  jetzt  zuweilen  angewandten  Medicationen  (wir 
denken  hierbei  namentlich  an  das  Veratrin)  kann  man  höchstens  ein 
schädliches,  gewiss  aber  kein  irgendwie  nützliches  Moment  erblicken. 
Und  doch  sind  auch  unter  einer  solchen  Behandlung  zahlreiche  Fälle 
von  Pneumonie  genesen. 

Ein  Mittel,  welches  den  pneumonischen  Process  selbst  irgendwie 
günstig  m  beeinflussen  im  Stande  wäre,  kennen  wir  nicht.   Die  Therapie 
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der  Pneumonie  muss  daher  eine  rein  diätetische  und  symptomatische 
sein.  In  dieser  Beziehung  kann  die  Therapie  aber  in  der  That  ziemlich 
viel  leisten. 

Die  Symptome,  welche  fast  bei  jeder,  auch  bei  den  leichteren  Pneu- 
monien am  meisten  hervortreten  und  deren  Linderung  die  Kranken  vor 
Allem  verlangen,  sind  das  Seitenstechen,  der  quälende  Husten  und  die 
Erschwerung  und  Beängstigung  der  Respiration.  Da  die  Respirations- 
storung,  wie  wir  gesehen  haben,  zum  Theil  die  Folge  des  Schmerzes 
ist,  so  wird  mit  der  Besserung  des  Schmerzes  oft  auch  eine  nicht  un- 
beträchtliche allgemeine  Erleichterung  der  Athmung  für  die  Kranken 
gewonnen.  Als  schmerzstillende  Mittel  kommt  zunächst  eine  Anzahl 
äusserer  Applicationen  auf  die  Brusthaut  der  befallenen  Seite  in  Be- 
tracht. Eine  Eisblase  schafft  zuweilen  beträchtliche  Linderung.  Jedoch 
vertragen  manche  Patienten  dieselbe  nicht  und  loben  weit  mehr  warme 
oder  PKiESSNiTz'sche  Umschläge.  Auch  die  Application  von  Senfteigen 
oder  noch  mehr  von  trocknen  Schröpfköpfen  auf  die  Haut  kann  von 
Nutzen  sein.  Am  meisten  wirksam  und  oft  durchaus  unersetzlich  ist 
aber  eine  subcutane  Morphiuminjection.  Es  liegt  durchaus  kein  Grund 
vor,  warum  wir  uns  dieses  Mittels,  natürlich  in  vorsichtiger  und  maass- 
voller Weise,  nicht  zur  Linderung  des  Schmerzes  bedienen  sollten,  zu- 
mal da  bei  der  verhältnissmässig  kurzen  Dauer  der  Krankheit  eine 
Gewöhnung  an  das  Morphium  nicht  leicht  zu  befürchten  ist  Kleine 
Morphiumdosen,  subcutan  oder  innerlich,  sind  auch  zur  Milderung  des 
Hustetireizes  oft  unentbehrlich. 

Eine  andere  Medication,  deren  Wirksamkeit  zwar  physiologisch  nicht 
zu  erklären  ist,  deren  Nutzen  aber  uns  zweifellos  durch  die  Erfahrung 
feststeht,  ist  eine  locaie  Blutentziehung.  Die  Erleichterung,  welche  viele 
Pneumoniker  nach  der  Application  von  8—12  Blutegeln  auf  der  kranken 
Seite  verspüren,  ist  sehr  auffallend.  Immerhin  soll  aber  die  Verordnung 
der  localen  Blutentziehung  nur  geschehen  bei  starken  Beschwerden,  im 
Beginn  der  Krankheit  und  bei  sonst  kräftigen,  vorher  ganz  gesunden 
Personen.  Blutige  Schröpfköpfe  leisten  dasselbe.  Der  Eingriff  ist  aber 
etwas  grösser  und  Schröpfköpfe  sind  daher  vorzugsweise  bei  robusten 
kräftigen  Personen  (Arbeitern)  am  Platz. 

Zur  Besserung  der  Respiration,  zur  Beförderung  der  Expectoration. 
zur  Hebung  und  Erfrischung  des  ganzen  Allgemeinzustandes  dient  als 
wirksamstes,  unübertroffenes  Mittes  das  laue  Bad.  Wir  halten  es  für 
unnütz,  wenn  auch  nicht  für  schädlich,  jeden  Pneumoniker  bei  gut- 
artigem Verlaufe  der  Krankheit  baden  zu  lassen.  Denn  gewisse  Un- 
annehmlichkeiten für  die  Kranken  sind  fast  mit  jedem  Bade  verbunden. 
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Diese  Unannehmlichkeiten  werden  in  schweren  Fällen  aber  stets  weit 

übertroffen  dnrch  die  wohlthätige  Erleichterung,  welche  die  Bäder  den 

Kranken  verschaffen  und  welche  auch  die  meisten  Kranken  dankbar 

anerkennen.  Hauptsache  ist,  dass  die  Kranken  im  Bade  nicht  körperlich 

angestrengt  werden,  dass  sie  ins  Bad  gehoben,  im  Bade  gut  gehalten 

imd  unterstützt  und  nach  dem  Bade  wieder  ins  Bett  gehoben  werden. 

Da  die  Bäder  in  erster  Linie  iticht  des  Fiebers  wegen ,  sondern  zum 

Zwecke  der  Verbesserung  der  Respiration  und  wegen  ihres  günstigen 

Emßusses  auf  das  Nervensystem  gegeben  werden,  so  braucht  ihre  Tempe- 

latör  nicht  besonders  niedrig  zu  sein.    Gewöhnlich  lässt  man  die  Bäder 

IQ  ^4:^-25^  R.  nehmen,  bei  empfindlichen  und  schwächlichen  Personen       / 

noch  wärmer,  bei  kräftigen  Personen,  bei  gleichzeitigem  sehr  hohen  Fieber, 

bei  schwereren  Nervensymptomen  kühler,  bis  zu  20  <>  und  18®.   Die  Zahl  / 

der  Bäder  braucht  am  Tage  selten  mehr,  als  2—3,  zu  betragen.    Nachts 

wild  nur  ausnahmsweise,  bei  bedrohlichen  Erscheinungen,  gebadet.    Die 

gODstige  Wirkung  der  Bäder  sieht  man  vorzugsweise  an  der  subjectiven 

Erleichterung  und  Erfrischung   der  Kranken.     Die  Respiration  wird 

ruhiger,  langsamer,  aber  tiefer.    Oft  verfallen  die  Kranken  nach  dem 

Bade  in  ruhigen  Schlaf. 

Von  inneren  Mitteln  sind  Antipyretica  bei  der  Pneumonie  meist 
zwecklos.  Steigt  die  Temperatur  sehr  hoch,  bis  auf  41^0,  so  genügen 
die  kühlen  Bäder,  um  auch  den  Gefahren  der  gesteigerten  Eigenwärme 
^oizabeugen.  Nur  selten  sieht  man  sich  bei  der  Pneumonie  veranlasst, 
Chim  oder  Anttpyrin  (s.  S.  40)  anzuwenden. 

Vielfach  verordnet  werden  Ea^pectorantien ,  zumal  da  man  in  der 
Praxis  die  Darreichung  eines  inneren  Mittels  meist  nicht  versäumen 
dart  Am  gebräuchlichsten  sind  ein  Ipecacuanha-Infus,  Liq.  Ammonii 
soisatos,  Tartarus  stibiatus  (früher  für  ein  nothwendiges  Specificum 
gegen  die  Pneumonie  gehalten !)  u.  a.  Endlich  kann  unter  Umständen 
bei  schwachem  und  frequentem  Pulse  die  Anwendung  der  Digitalis 
(Infos  von  etwa  1,5 :  150,0)  angezeigt  sein. 

Die  grösste  Anfinerksamkeit  ist  in  allen  schwereren  Fällen  auf  die 
frhaltong  der  Kräfte  des  Patienten  zu  verwenden.  Man  soll  daher  für 
^ine  leicht  verdauliche,  aber  nahrhafte  Diät  sorgen.  Kleine  Mengen 
heisch,  fein  geschnitten  oder  geschabt,  können  unbedenklich  gestattet 
^^rden,  wenn  der  Ejranke  danach  Appetit  hat.  Gewöhnlich  beschränkt 
^  sich  jedoch  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit  auf  die  Darreichung 
^on  Suppen,  Milch  und  Eiern.  Sobald  sich  Zeichen  grösserer  allge- 
5ieiner  Schwäche  zeigen  und  der  Puls  kleiner  wird,  sind  Excitantien 

^tttufwsJL^  SpM;  Patli. «.  ThempU.  L  Band.  3.  Aufl.  20 
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anzuwenden,  Wein,  starker  schwarzer  Kaffee,  vor  Allem  aber  Aether 
und  Campher.  Letzterer  wird  in  schweren  Fällen  am  besten  subcutan 
angewendet  (in  Olivenöl  gelöst  im  Yerhältniss  1 : 4).  Wenn  die  Kran- 
ken gut  schlucken,  giebt  man  zweckmässig  alle  1—2  Stunden  0,1  Cam- 
pherpulver in  Wein. 

lieber  die  gerade  bei  der  Pneumonie  sehr  verbreitete  Anwendung 
grosser  Mengen  Alcoholica  seien  uns  noch  einige  Bemerkungen  ge- 
stattet Unzweifelhaji  nothwendig  ist  reichliche  Zufuhr  von  AlkobH 
bei  Potatoren,  zumal  bei  beginnendem  oder  bereits  ausgesprochenem 
Delirium  tremens.  Da  bei  allen  gewohnheitsmässig  genommenen  Gif- 
ten (Nicotin,  Morphium)  die  Entziehung  derselben  die  schwersten  Er- 
scheinungen hervorrufen  kann,  so  würde  auch  die  plötzliche  Alkohol- 
entziehung bei  Säufern  die  übelsten  Folgen  haben,  während  die  reich- 
liche Gewährung  des  dem  Nervensystem  gewohnten  Reizes  zuweilen  im 
Stande  ist,  den  Eintritt  von  schwereren  nervösen  Erscheinungen,  von 
GoUaps,  Herz-  und  ßespirationsschwäche  zu  vermeiden.  Ganz  anders 
verhüt  sich  aber  die  Sache  bei  Patienten,  welche  vor  ihrer  Erkrankung 
gar  nicht  an  Alcoholica  oder  nur  an  geringe  Mengen  derselben  ge- 
wöhnt waren.  Dass  hier  kleine  Mengen  Wein  excitirend  und  anregend 
wirken  können,  mag  richtig  sein,  obgleich  wir  uns  von  dem  oft  ge- 
rühmten Einflüsse  des  Alkohols  auf  die  Herzthätigkeit  nie  recht  über- 
zeugen konnten.  Grössere  Mengen  Alkohol  aber  ohne  Auswahl  jedem 
Pneumoniekranken ,  oft  trotz  allen  Widerstrebens  von  Seiten  der  Pa- 
tienten, aufzuzwingen,  halten  wir  nicht  für  gerechtfertigt  Sollen  kran- 
ken Personen  dieselben  grossen  Alkoholdosen  zuträglich  sein,  welche 
bei  jedem  gesunden,  an  Alkohol  nicht  gewöhnten  Menschen  nur  flbl» 
Folgen  haben? 

Die  Behandlung  der  Complicationen  geschieht  nach  den  allgemeim^ 
gebräuchlichen,  bei  den  einzelnen  Affectionen  besprochenen  Regeln, 
wähnt  muss  noch  werden,  dass  beim  Delirium  tremens  laue  Bäder 
kalten  Uebergiessungen  zuweilen  von  sehr  gutem  Erfolge  sind.    Ausser — 
dem  ist  ein  Versuch  mit  subcutanen  Strychnininjectionen  (Lösung  vo 
0,1  in  10,0  Wasser,  davon  V«— 1  Spritze  1—2  mal  täglich)  zu  mache 
Narcotica  (Morphium,  Chloral)  sind  nicht  ganz  zu  entbehren.    Doc 
möchten  wir  vor  der  unvorsichtigen  Anwendung  zu  grosser  Ghloraldose 
(über  2,5  Grm.)  warnen. 
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SECHSTES  CAPITEL. 
Taberknlose  der  Lungen. 

(Phthüis  pulmonum,    Lungenschwindsucht.) 

Allgemeine  Pathologie  und  Aetiologie  der  Tuberkulose. 

Seitdem  Bayle  im  Jahre  1810  zuerst  in  ausgedehnterem  Maasse 
das  Vorkommen  eigentnumiicher  Knötchen  in  den  verschiedensten  Or- 
gmen  und  die  Beziehung  dieser  Knötchen  zur  Lungenschwindsucht  nach- 
gewiesen hatte,  haben  wenige  Fragen  so  sehr  die  Arbeit  der  Kliniker 
imd  pathologischen  Anatomen  in  Anspruch  genommen ,  als  die  Frage 
nach  den  Ursachen  und  nach  dem  Wesen  der  Tuberkulose.    Solange 
die  Forschung  aber  die  Kriterien  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nur  in 
dem  Nachweise  bestimmter,  für  die  Tuberkulose  als  specifisch  anzu- 
sehender anatomischer  Veränderungen  suchte,  konnte  eine  Einigung 
nieht  erzielt  werden.    Laennec  fasste  die  eigenthämliche,  später  von 
TiRCHOw  mit  dem  Namen  Verkäsung  bezeichnete  Umwandlung  der 
tuberkulösen  Producte  als  charakteristisch  auf  und  nannte  Alles,  worin 
seh  Verkäsung  fand,  tuberkulös.    Er  unterschied  den  isolirten  Tuberkel 
Ton  der  diffusen  tuberkulösen  (käsigen)  Infiltration.    Hierdurch  erkannte 
Laekkec  schon   die  Zusammengehörigkeit  mancher  Processe,   deren 
«piter  oft  bestrittene  Verwandtschaft  erst  in  neuerer  Zeit  wieder  sicher 
gestellt  ist,  so  namentlich  die  Verwandtschaft  zwischen  den  „scrophu- 
lögen**  Drüsengeschwülsten  und  der  Tuberkulose.    Eine  andere  Anschau- 
^  wurde  ziemlich  allgemein  herrschend,  nachdem  Virchow  nachge- 
wiesen hatte,  dass  genau  derselbe  anatomische  Process,  wie  die  tuber- 
fadöse  Verkäsung,   auch   sonst   vorkomme,   so  z.  B.  in   sicher  nicht 
tuberkulösen  Entzündungsproducten  und  in  Krebsgeschwülsten.  Virchow 
trennte  daher  wieder  scharf  den  Tuberkel  von  den  in  Verkäsung  über- 
phenden  Neubildungen  und  entzündlichen  Processen.   Das  anatomische 
Kriterium  der  Tuberkulose  war  für  ihn  die  Anwesenheit  des  miliaren 
'^^kelSf  eines  höchstens  hirsekomgrossen,  grauen,  aus  lymphkörper- 
*i%D  Zellen  zusammengesetzten  Knötchens.    Das  Studium  der  feine- 
^  Stmctur  des  miliaren  Tuberkels  (Wagner,  Schüppel,  Langhans 
^A.)  wurde  jetzt  aufs  Eifrigste  betrieben,  ohne  dass  aber  über  seine 
Genese  und  Bedeutung  eine  vollkommene  Einigung  erzielt  werden  konnte. 
Und  doch  war  schon  im  Jahre  J86j.  diejenige  Entdeckung  gemacht 
'Orden,  welche  in  unzweideutiger  Weise  auf  den  einzigen  Weg  zur 
richtigen  Erkenntniss  der  Tuberkulose  hinwies.    Es  war  dies  die  von 
'QXEMragefundene  Thatsache  der  künstlichen  Erzeugung  der  Tuber- 
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/(ulose  durch  Impfung  gesunder  Thiere  mit  geringen  Mengen  taber- 
kulöseiTunfl' käsiger  Substanzen,  Zuerst  von  verschiedenen  Seiten  an- 
gezweifelt und  missdeutet,  ist  die  Uebertragbarkeit  der  Tuberkulose  und 
damit  ihr  infectiöser  Charakter  jetzt  als  unzweifelhaft  bewiesen  anzu- 
sehen. Bei  der  allgemeinen  Umwandlung,  welche  die  Anschauungen 
von  der  Natur  der  infectiösen  Krankheiten  überhaupt  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  erfuhren,  war  damit  das  Vorhandensein  einer  specifischen, 
organisirten  Krankheitsursache  für  die  Tuberkulose  eine  nothwendige 
Voraussetzung  geworden.  Zuerst  von  Kjlebs,  dann  von  Gohnheim  wurde 
die  Tuberkulose  auch  bereits  ohne  ßückhalt  als  specifische  Infections- 
krankheit  aufgefasst,  und  früher,  als  man  hoflTen  durfte,  sind  von  R.  Koch 
die  eigentlichen  Träger  der  Infection  in  Grestalt  der  TuberkeibaeiÜen 
im,jlghre_1881  entdeckt  worden.  Die  Definition  der  Tuberkulose  stützt 
sich  jetzt  nicEt  mehr  auf  irgend  ein  äusserliches,  anatomisches  Kenn- 
zeichen. 'Tuberkulös  ist  jede  Erkrankung,  welche  durch  die  pathagene 
Wirkung  einer  specifischen  Bacterienart,  der  van  KocH  entdeckten 
Tuberkelbacillen,  hervorgerufen  ist. 

Die  pathogenen  Bacterien  der  Tuberkulose  gehören  zur  Gruppe  der 

'  Bacillen.  Die  Tuberkelbacillen  stellen  sehr  schmale,  stäbchenförmige 
Gebilde  dar,  deren  Länge  etwa  ein  Viertel  oder  die  Hälfte  eines  rothen 
Blutkörperchens  beträgt.  Ihr  Nachweis  beruht  vorzugsweise  auf  dem 
eigenthümlichen  Verhalten,  dass  sie  sich  mit  den  gewöhnlichen  Methoden 
der  Kern-  und  Bacterienfärbung  nicht  nachweisen  lassen,  während  sie 
durch  gewisse  andere  Färbeflüssigkeiten  (s.  u.)  stark  gefärbt  werden. 
Mit  Sicherheit  festgestellt  ist  ihr  constantes  Vorkommen  bei  allen  ver- 
schiedenen Formen  der  Lungentuberkulose,  sowohl  in  den  Lungen  selbst» 
als  auch  im  Auswurfe  (s.  u.),  femer  bei  iden  tuberkulösen  Erkrankungen 
anderer  Organe  (Gehirn,  Darm,  Milz,  Leber,  Nieren  u.  8.W.),  ebenso 
]         in  j^crophulösen  Lt/mphdrüsen*^,  in  ,Jungösen^  KnocKtn-  und  Gelenker» 

.    krankungen  und  beim  sogenannten  L^ptts,  welcher  nichts  anderes  ist, 
,t  I    ^s  ®^®  locale  Tuberkubsfi  der  Haut    Femer^tinden  sicfi  genau  die- 

\  selben  Bacillen  bei  der  spontanen  Tuberkulose  der  Thiere  (Affen,  Kanin- 
chen, Meerschweinchen)  und  bei  jeder  künstlich  bei  Thieren  erzeugten 
Impßuberkulose.  Endlich  ist  durch  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen 
bei  der  „P^/sticht^^  der  Rinder  die  durch  Lnpfversuche  schon  früher 
festgestellte  Identität  dieser  Krankheit  mit  der  Tuberkulose  aufs  Neue^ 
bestätigt  worden. 

Dass  diese  als  Tuberkelbacillen  bezeichneten  Gebilde  wirklich  or — 
ganisirt  und  als  die  eigentliche  Ursache  der  Tuberkulose  anzusehe 
sind,  ist  erst  durch  die  ebenfalls  von  Koch  mit  Erfolg  angestellte 
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Rdnzfichtimgen  und  Impfungen  mit  gezüchteten  Bacillen  sichergestellt 
worden.    Auf  Blutserum,  welches  durch  Erwärmen  erstarrt  ist,  oder 
auch  auf  anderem,  künstlich  hergestellten  Nährboden  können  bei  einer 
beständigen  Temperatur  von  37 — 38®  C.  die  aus  irgend  einem  frischen 
tuberkulösen  Erankheitsproduct  herstammenden  Bacillen  gezüchtet  wer- 
den, wobei  sie  gewisse  charakteristische,  hier  nicht  näher  zu  besprechende 
^achsÜmmsverhältnisse  zeigen  und  sich  in  unbegrenzter  Menge  ver- 
mehren. Auf  diese  Weise  erhält  man  vollständige  „Reinculturen"  von 
Taberkelbacillen.    Impf^ersuche,  mit  denselben  auf  die  verschiedenste 
Alt  angestellt,  geben  stets  ein  positives  Resultat.   Die  Thiere  erkranken, 
migem  ab,  sterben  schliesslich,  und  bei  der  Section  findet  man  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  eine  unzweifelhafte  tuberkulöse 
Eikrankxmg  der  inneren  Organe.    Am  lehrreichsten  sind  Impfungen  an 
Kaninchen  oder  Meerschweinchen  in  die  vordere  Augenkammer,  wie 
sie  werst  von  Cohnheim  und  Salomonsen  vorgenommen  worden  sind. 
Nach  einer  Incubation  von  2—3  Wochen  sieht  man  hier  aufs  Deut- 
lichste die  Eruption  der  ersten  Tuberkelknötchen  in  der  Iris,  und  erst 
später  breitet  sich  die  Tuberkulose  auf  die  anderen  Eörperorgane  aus. 

Aetiologie  der  Tuberkulose  beim  Menschen. 

Die  Verbreitung  der  Tuberkelbacillen  muss  eine  ungemein  ausge- 
dehnte sein,  denn  fast  in  allen  Ländern  der  Erde  kommen  Erkran- 
famgen  an  Tuberkulose  vor.  Die  Disposition  des  Menschen  zur  Er- 
krankung ist  ebenfalls  eine  sehr  grosse,  und  so  begreift  sich  die  er- 
schreckende statistische  Thatsache,  dass  ca.  V^  ^^^^^  Menschen  an 
Tuberkulose  stirbtl  Dass  die  Tuberkelbacillen~auch  ausserhalb  des 
menschlichen  Ito^rs  sich  vermehren  (wie  z.  B.  die  Milzbrandbacillen), 
ist  bis  jetzt  weder  nachgewiesen,  noch  auch  wahrscheinlich,  da  sie  sich 
DV  bei  einer  anhaltenden  gleichmässig  warmen  Temperatur  zwischen 
30»  und  40®  C.  entwickeln  können.  Die  Tuberkelbacillen  sind  also 
^•hrscheinüch  als  echte  Parasiten  anzusehen,  welche  nur  im  Thier- 
körper  leben«  d.  h.  sich  fortpflanzen  und  vermehren  können.  Dagegen 
sdieinen  sie  ihre  Virulenz  und  die  Fähigkeit^  sich  zu  vermehren,  auch 
usserhalb  des  Körpers  lange  Zeit  zu  bewahren.  Phthisische  Sputa 
köjgen^noch  mit  Erfolg  zur  Impfung  benutzt  werden,  weiin  sie' auch 
P^hrereV^ochen  lang^SlngetroctHef  waren.  Auch  gegen  die  meisten 
che^g^en  Keagentien  (z.  bT  Salpetersäure)  verhalten  sich  die  Tuberkel- 
^^en  sehr  widerstandskräftig. 

Wenn  also  eine  Infection  des  Körpers  mit  Tuberkelbacillen  erfolgt, 
so  stammen  dieselben  in  letzter  Hinsicht  wahrscheinlich  stets  von  einem 
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anderen  tuberkulös  erkrankten  Individuum  (Mensch  oder  Thier)  ab.  Wie 
zahlreich  bei  der  jetzt  einmal  bestehenden  allgemeinen  Verbreitung  der 
Tuberkulose  die  Gelegenheiten  zur  Infection  sein  können,  braucht  nicht 
hervorgehoben  zu  werden.    Das  grösste  Gewicht  in  dieser  Beziehung 
ist  auf  das  bacillenhaltige  Sputum  der  Phthisiker  zu  legen,  welches  in 
grosser  Menge  nach  aussen  gelangt,  auf  dem  Fussboden,  an  der  Wäsche 
und  an  anderen  Gegenständen  eintrocknet  und  dann  in  kleinsten,  die 
Infectionskeime  enthaltenden  Partikelchen  vom  Luftstrome  fortgeführt 
/    werden  kann.    Die  Aufnahme  des  bacillen-  resp.  sporenhaltigen  Mate- 
I  1 1  rials  in  den  Körper  geschieht  sicher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  rfiircA 
wi!^>l  rfie  Athemluß.     Dies  wird  dadurch  wahrscheinlich,  dass  die  Tfflüe^" 
ly  kußSB^  3er  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ihren  Ausgangspunkt  in  den 
Luftwegen  (Lunge  und  Kehlkopf)  nimmt    Die  Lnpf^ersuche  ergeben 
nämlich  die  Thatsache,  dass  die  erste  Ausbreitung  der  Tuberkulose 
vom  Orte  der  Impfung  abhängig  ist.    Impft  man  in  die  vordere  Augen- 
kanmier,  so  entstehen  die  ersten  Tuberkelknötchen ,  wie  erwähnt,  auf 
der  Iris.    Impft  man  in  die  Bauchhöhle  hinein,  so  entsteht  zunächst 
eine  Tuberkulose  des  Peritoneums.    Lässt  man  den  Infectionsstoff  durch 
die  Lungen  einathmen,  so  entwickelt  sich  zunächst  eine  Tuberkulose 
der  Lungen.    Bereits  vor  mehreren  Jahren  sind  im  Münchener  patho- 
i|  logischen  Institut  von  Tappeiner  u.  A.   Versuche  mit  Inhalationen  von 
il  künstlich  zerstäubten  tuberkulösen  Sputis  angestellt  worden.    Durch 
;  diese  Inhalationen   konnte   bei   den  Versuchsthieren  jedes  Mal  eine 
Lungentuberkulose  hervorgerufen  werden.  Somit  erscheint  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  auch  bei  der  menschlichen  Tuberkulose  der  Infections- 
stofT  gewöhnlich  durch  die  Athmung  direct  in  die  Luftwege  hinein- 
gelangt und  hierbei  selten  schon  in  den  oberen  Luftwegen  (primäre 
Tuberkulose  der  Nase,  des  Rachens,  des  Larynx),  häufiger  in  den  tie- 
feren Abschnitten  des  Respirationsapparates  (primäre  Bronchial-  und 
Lungentuberkulose)  haftet 

Ausserdem  konmien  aber  auch  noch  andere  Infectionswege  in  Be- 
tracht.   Zunächst  ist  an  die  Möglichkeit  der  Infection  vom  Darmcanale 
aus  durch  Verschlucken  des  Infectionsstoffes  zu  denken.   In  dieser  Be* 
Ziehung  spielt  vielleicht  auch  die  üeberirayurig_der.Jiiberk^losej^on 
den  Hausthieren  auf  den  Menschen  eine  nicht  ganz  unwichtige  Holle. 
Da  die  Perlsucht  der  Rinder  sicher  mit  der  Tuberkulose  der  Menschen 
identisch  ist,  so  ist  in  dem  Genüsse  des  Fleisches  perlsüchtiger  Thiere 
\   eine  Möglichkeit  der  Infection  gegeben.    Noch  wichtiger  ist  aber  der 
H  Umstand,  dass  bei  dem  Vorhandensein  von  Perlsuchtknoten  im  Euter 
'\  nachgewiesenermaassen  die  Milch  der  kranken  Thiere  mit  TabeAel- 


Tuberkulose  der  Lungen.    Aetiologie.  311 

bacülen  Tenmreinigt  sein  kann  und  dass  der  Genuss  derartiger  (un- 

gekoditer)  Milch  sicher  die  Oefahr  der  IJebertragung  der  Taberkulose 

in  dch  schliesst    Sehr  häufig  scheint  die  primäre  Darmtuberkulose 

indessen  nicht  zu  sein,  wahrscheinlich,  weil  die  etwa  verschluckten 

Tnberkelbacillen  meist  im  Magen  zerstört  werden. 

In  einzelnen  Fällen  kann  die  Infection  der  Tuberkulose  wahrschein- 
lich Ton  kleinen  Schrunden  und  Excoriationen  der  Haut  aus  zu  Stande 
tommen.   Hierbei  kommt  es  entweder  zu  einer  localen  Tuberkulose  der 
Hiot  (Lupus),  oder  die  Tuberkelbacillen  werden  auf  dem  Wege  des 
Lymphstromes  zu  benachbarten  Lymphdrüsen  (Hals,  Nacken,  Achsel- 
höide)  fortgefahrt,  setzen  sich  hier  fest  und  rufen  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung derselben  hervor.  —  Endlich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  das  I !  , . 
anscheinend  primäre  Auftreten  der  Tuberkulose  im  Urogenüalapparatj    -  i 
auch  an  die  Möglichkeit  einer  Lifection  von  den  Harn-  oder  Geschlechts^ ; , , 
Organen  her  denken  lässt 

Gegenüber  der  Verbreitung  der  Tuberkelbacillen  und  den  zahl- 
reichen Möglichkeiten  der  Lifection  muss  es  fast  wunderbar  erscheinen, 
dass  trotzdem  noch  so  viele  Menschen  von  der  Krankheit  verschont 
bleiben.  Ein  schon  von  Eoch  hervorgehobenes,  hierbei  in  Betracht 
kommendes  Moment  ist  jedenfalls  das  überaus  langsame  Wachsthum 
der  Tuberkelbacillen.  Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  die  Bacillen  nicht 
leicht  im  Körper  haften,  sondern  wahrscheinlich  in  vielen  Fällen  wieder 
nu  dem  Körper  entfernt  werden,  ehe  sie  sich  endgültig  festgesetzt 
haben. 

Ein  anderes,  vielleicht  noch  wichtigeres  Moment  ist  aber  die  iV<- 
iifiduelle  Disposition,  jener  Factor,  den  wir  zwar  nicht  näher  erklären, 
in  der  Pathologie  vieler  Infectionskrankheiten  bis  jetzt  aber  nicht  ent- 
behren können.  Wie  in  Betreff  der  meisten  anderen  Infectionskrank- 
heiten, müssen  wir  vorläufig  auch  in  Betreff  der  Tuberkulose  eine  un- 
gleiche Disposition  der  einzelnen  Individuen  zur  Erkrankung  annehmen. 
Von  AUen,  die  den  Wirkungen  des  schädlichen  Giftes  ausgesetzt  sind, 
ertrankt  nur  ein  Theil,  bei  welchen  sich  das  Gift  im  Körper  festsetzen 
^d  weiter  verbreiten  kann. 

Schon  lange  sehen  wir  Personen  mit  allgemein  schwächlicher  Kör- 
t^constitution  als  besonders  geneigt  zur  Erkrankung  an  Tuberkulose 
^  Man  spricht  von  einem  ^^tuberkulösen  Ilabitus^^  (s.  u.).  Hierbei 
^  freilich  zu  bedenken,  dass  Vieles  von  dem,  was  wir  bisher  nur  als 
Zeichen  einer  besonderen  Disposition  zur  Erkrankung  angesehen  haben, 
whon  der  Ausdruck  einer  bereits  bestehenden  Erkrankung  ist.  Wenn 
^*^  I.B.  früher  behauptete,  die  ,,scrophulösen*^  Kinder  hätten  eine 
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besondere  Disposition  zur  Tuberkulose,  so  wissen  wir  jetzt,  dass  wenig- 
stens in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  die  sogenannten  scrophnlösen 
Erkrankungen  der  Schleimhäute,  der  Lymphdrüsen,  der  Knochen  n.  a. 
bereits  Folgen  der  bestehenden  Tuberkulose  sind. 

Ferner  können  wir  jetzt  vielfachen  Schädlichkeiten,  welche  früher 
als  Ursachen  der  Tuberkulose  angesehen  wurden,  nur  insofern  eine  Wirk- 
samkeit zuschreiben,  als  sie  die  Disposition  zur  Erkrankung  zu  steigern 
scheinen.  Ungenügende  Nahrung,  verdorbene  Luft,  schwere  Krank" 
hexten,  das  Puerperium,  Noth  und  Sorge  —  sie  alle  können  als  solche 
selbstverständlich  niemals  Tuberkulose  erzeugen.  Wohl  aber  ist  es 
denkbar,  dass  der  irgendwie  geschwächte  Körper  dem  schädlichen  Ein- 
flüsse des  tuberkulösen  Giftes  gegenüber  weniger  Widerstandskraft  be- 
sitzt, als  der  kräftige,  gesunde  Körper. 

Häufig  hat  man  früher  von  dem  Uebergange  anderer  Affectionen 
der  Lunge  in  Lungenschwindsucht,  d.  i.  in  Tuberkulose  gesprochen.  Man 
meinte,  ein  veralteter  Bronchialkatarrh,  eine  croupöse  Lungenentzündung, 
namentlich  die  katarrhalischen  Pneumonien  bei  Masern,  Keuchhusten 
u.  a.  könnten  leicht  „tuberkulös"  werden.  Auch  eine  derartige  Auf- 
fassung ist  selbstverständlich  jetzt,  nach  dem  geführten  Nachweise  der 
specifisch-infectiösen  Natur  der  Tuberkulose,  nicht  mehr  möglich.  Wenn 
wir  im  Anschlüsse  an  irgend  eine  sonstige  Lungenaffection  sich  eine 
Lungentuberkulose  entwickeln  sehen,  so  können  wir  den  Zusammen- 
hang beider  Krankheiten  nur  in  der  Weise  deuten,  dass  die  erste  der- 
selben einen  günstigen  Boden  zur  Infection  mit  dem  tuberkulösen  Virus 
vorbereitete,  dass  also  das  Haften  der  Tuberkelbacillen  auf  einer  schon 
vorher  kranken  Schleimhaut  leichter  stattfinden  kann,  als  unter  nor- 
malen Verhältnissen.  Uebrigens  sind  zweifellos  manche  der  Affectionen, 
deren  „Uebergang  in  Tuberkulose"  man  früher  als  häufig  annahm,  schon 
selbst  tuberkulös.  Dies  gilt,  wie  wir  sehen  werden,  namentlich  für  eine 
grosse  Zahl  von  Pleuritiden.  Ebenso  wird  wohl  Niemand  mehr  der 
früher  von  Niemeyek  lebhaft  vertheidigten  Ansicht  zustimmen,  dass 
;\  eine  primäre  Lungenblulung  die  Ursache  zur  Entwicklung  einer  Lungen- 
)\  Phthise  abgeben  könne.  Gewiss  ist  in  den  scheinbar  für  eine  solche 
'  '/Meinung  sprechenden  Fällen  die  Lungenblutung  nicht  die  Ursache, 
l  sondern  ein  Symptom  der  bereits  bestehenden  Lungentuberkulose. 

Kein  einziges  von  den  Momenten,  welche  die  Disposition  zur  Tuber* 
kulose  begünstigen,  spielt  aber  eine  so  bedeutende  und  sofort  in  die 
Augen  fallende  Rolle,  wie  die  hereditäre  Beanlmjung.  Die  Thatsaeha 
von  der  Erblichkeit  der  Lungenpbthise  tritt  uns  so  ungemein  hiofig' 
entgegen,  dass  sie  sich  schon  der  Beobachtung  der  älteren  Aerzte  anf- 


Tuberkulose  der  Lungen.    Aetiologie.  313 

drangen  mosste.    Bei  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fhthisiker  kann  man 
durch  genaueres  Befragen  erfahren,  dass  in  der  Familie  derselben,  anter 
den  Eltern,  den  Geschwistern  u.  s.  w.  bereits  einzelne  oder  gar  zahl- 
idche  Erkrankungen  an  Tuberkulose  vorgekommen  sind.    Je  genauer 
man  nachforscht  und  je  mehr  man  die  verschiedenen  möglichen  For- 
men berücksichtigt,   unter  denen  die  Tuberkulose  sich  zeigen  kann 
(Pleuritis,  Gelenk-  und  Enochenleiden  u.  a.),  desto  häufiger  wird  man 
äne  derartige  hereditäre  Belastung  der  an  Tuberkulose  Leidenden  nach- 
weisen können. 

Während  über  die  Thatsache  als  solche  kein  Zweifel  bestehen  kann, 
ist  aber  die  Deutung  derselben  keineswegs  einfach.  Jedenfalls  bedarf 
^e  Frage  nach  der  Erblichkeit  der  Tuberkulose  gerade  jetzt  einer  er- 
neaten  genauen  Bearbeitung.  An  sich  liesse  sich  die  Vererbung  der 
Tuberkulose  sehr  wohl  mit  dem  infectiösen  Charakter  derselben  ver- 
einigen. Wir  hätten  dann  eine  vollkommene  Analogie  mit  der  Lues 
aozonehmen,  also  eine  XJebertragung  des  Infectionsstoffes  von  den  Eltern 
Mf  das  Kind  noch  vor  der  Geburt  desselben.  Ein  auffallender  Unter- 
schied zwischen  Lues  und  Tuberkulose  würde  nur  darin  bestehen,  dass 
die  Kinder  luetischer  Eltern  sehr  häufig  schon  mit  sicheren  Zeichen 
4er  Infection  auf  die  Welt  kommen,  während  eine  angeborene  Tußßn^^ 
bdoie  in  diesem  Sinne  nur  ein  äusserst  seltener  Fall  ist.  Wir  müssten 
«Iso  die  Tuberkulose  mit  derjenigen  Form  hereditärer  Syphilis  (Lues 
hereditaria  tarda)  vergleichen,  bei  welcher  die  ersten  Erscheinungen  der 
Infection  erst  im  späteren  Alter  auftreten. 

Da  einer  derartigen  Annahme  aber  immerhin  gewisse  Bedenken 
^  Wege  stehen,  so  ist  man  neuerdings  geneigt  anzunehmen,  dass  in 
^  Begel  nicht  die  Tuberkulose  als  solche,  sondern  nur  die  Disposi- 
*»  sur  Erkrankung  an  Tuberkulose  vererbt  wird.  Dieser  Anschauung 
^tspricht  namentlich  die  Thatsache,  dass  die  Mitglieder  einer  Familie, 
in  welcher  die  Tuberkulose  herrscht,  auffallend  oft  (auch  ohne  wirklich 
^  Taberkulose  zu  erkranken)  den  sogenannten  tuberkulösen  Habitus 
bieten,  dass  sie  häufig  „schwache  Lungen"  haben,  d.  h.  leicht  kurz- 
•Öunig  werden  und  eine  entschiedene  Neigung  zu  Katarrhen  der  Re- 
V^nitionsorgane  zeigen. 

Indessen  ist  in  Betreff  der  „Vererbung  der  Tuberkulose"  noch  eine 
^tte  Möglichkeit  in  Betracht  zu  ziehen.  Manche  Fälle  von  scheinbar 
^bter  Tuberkulose  sind  nämlich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  da- 
dnrch  zu  erklären,  dass  die  beständig  in  der  Umgebung  eines  an 
flithisia  erkrankten  Patienten  sich  befindenden  Kinder  oder  Verwandten 
^^Iben  entschieden  der  Gefahr  der  Infection  jnehr,  ausgesetzt  sind. 
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als  andere  Personen.  Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich  auch,  dass  z.  B. 
die  Uebertragung  der  Tuberkulose  zwischen  Eheleuten  keineswegs  zu 
den  Seltenheiten  gehört,  was  wir  durch  eine  Reihe  von  Beispielen  aus 
eigener  Erfahrung  bestätigen  könnten. 

Eine  besondere  Beziehung  zur  Disposition  für  tuberkulöse  Erkran- 
kungen hat  das  Alter  der  Patienten.  Speciell  die  Lungentuberkulose 
kommt  am  häufigsten  im  jugendlichen  Alter,  etwa  zwischen  j5  und 
30  Jahren  vor.  Auch  bei  Kindern  ist  die  Krankheit  nicht  selten?  ^acfi 
dem  40.  Lebensjahre  wird  sie  in  ihren  ausgesprochenen  Formen  viel 
seltener,  kommt  aber  freilich  noch  im  höchsten  Alter  vor. 

Ein  besonderer  Einfluss  des  Geschlechts  auf  die  Disposition  zur 
Erkrankung  lässt  sich  nicht  nachweisen. 

Pathologische  Anatomie  der  Tuberkulose,  speciell  der 
-^  Lungentuberkulose. 

Die  Aetiologie  der  Tuberkulose  hat  uns  gelehrt,  dass  die  Infection 
des  Körpers  mit  einer  specifischen  Art  pathogener  Mikroorganismen 
alle  jene  mannigfaltigen  pathologischen  Erscheinungen  hervorrufen  kann, 
welche  zu  der  grossen  ätiologischen  Einheit  der  tuberkulösen  Erkran- 
kungen vereinigt  werden  müssen.  Worin  besteht  nun  die  schädliche 
Wirkung,  welche  die  Tuberkelbacillen  im  Körper  hervorrufen? 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  die  Wirkung  der  Tuberkelbacillen 
in  erster  Linie  eine  rein  locale  ist  Die  Tuberkulose  gehört  nicht  zu 
den  „allgemeinen  Infectionskrankheiten",  bei  welchen  das  Ergnriffensein 
des  Oesammtorganismus,  die  „AUgemeininfection^'  des  Körpers,  gegen- 
über den  etwaigen  Localaffectionen  ganz  in  den  Vtffiiefgrund  tritt  Das 
Wesentliche  bei  der  Tuberkulose  ist,  wenigstens  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle,  die  locale  Erkrankung.  Wo  die  Tuberkelbacillen  sich  ein- 
nisten, rufen  sie  bestimmte  anatomische  Veränderungen  in  den  Organen 
hervor,  und  erst  die  dadurch  bedingte  Functionsstörung  der  Organe  be- 
einflusst  den  übrigen  Körper.  In  manchen  Fällen  kann  die  Betheiligung 
des  Gesammtkörpers  lange  Zeit  so  gering  sein,  dass  man  mit  Recht  von 
einer  rein  Jocalen  Tuberkulose^^  reden  darf. 

Die  Gefahr  der  tuberkulösen  Erkrankungen  liegt  aber  darin,  dass  die 
locale  Lifection  häufig  gerade  die  wichtigsten  Organe  (z.  B.  Lunge,  Ge- 
hirn) beföllt  und  in  diesen  so  ausgedehnte  anatomische  Yerändenmgea 
hervorruft,  dass  hierdurch  allein  der  weitere  Fortgang  des  Lebens  un- 
möglich wird.  Ferner  beschränkt  sich  die  Lifection  in  vielen  Fälleim 
nicht  auf  ein  Organ,  sondern  durch  Mittel  und  Wege,  welche  wir  zaus. 
Theil  später  noch  kennen  lernen  werden,  breitet  sich  der  IhfeetionMsi§iy 
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im  Körper  aus  und  befallt  ein  Organ  nach  dem  andern  oder  sogar  viele 

derselben  auf  einmal. 

Dass  neben  den  Localwirkongen  des  tuberkulösen  Oiftes  auch  All- 

gemeinwirknngen,  welche  von  der  Localerkrankung  unabhängig  sind, 
TOikonmien,  kann  man  nicht  ganz  in  Abrede  stellen.  Ihre  Deutung 
ist  aber  schwierig  und  zum  Theil  auch  zweifelhaft.  Näher  werden  wir 
lüenaf  bei  der  Besprechung  der  klinischen  Allgemeinerscheinungen  und 
des  liebers  eingehen. 

Alle  örtlichen  Wirkungen  der  TuberkelbaciUen  (d.  i.  die  patholo- 
gische Anatomie  der  Tuberkulose)  stimmen  ihrem  Wesen  nach  fast  voll- 
stindig  überein,  in  welchem  Organ  sie  auch  untersucht  werden.  Die 
Tuberkulose  gehört  zu  der  Gruppe  der  sogenannten  „Infectionsge- 
itkwüUte^^  d.  h.  die  locale  Wirkung  der  TuberkelbaciUen  besteht  überall 
duin,  dass  sie  am  Orte  ihrer  Einnistung  eine  Proliferation  und  An- 
hiufimg  von  Zellen  bewirken,  welche  man  als  tuberkulöses  Infiltrat 
oder  als  tuberkulöse  Neubildung  bezeichnet.  Sehr  häufig  entwickelt 
ach  diese  Neubildung  in  Form  kleinster  (miliarer)  oder  grösserer  Knöt- 
den  {„Tuberkel^),  welche  der  Krankheit  ihren  Namen  verschafft  haben. 
Bstologisck  besteht  der  Tuberkel  aus  einer  Anhaujung  von  Rundsellen, 
velche  vollkommen  das  Aussehen  von  Lymphkörperchen  oder  weissen 
Blntkörperchen  haben.  Neben  diesen  findet  man  einige  grössere  so- 
pnaimte  epitkelioide  Zellen  und  endlich  ca.  2  —  3  in  der  Mitte  oder 
»ehr  excentrisch  gelegene  Riesensellen,  Namentlich  in  diesen  letzteren, 
tber  tnch  neben  denselben  findet  man  bei  Anwendung  geeigneter  histo- 
lopscher  Methoden  die  specifischen  TuberkelbaciUen.  Charakteristisch 
ist  ausserdem,  dass  die  tuberkulöse  Neubildung  keine  Geßsse  enthält. 
Die  grösseren  Knoten  entstehen  zum  Theil  durch  Zusammenfliessen 
»Ureicher  kleinerer,  miliarer  Knötchen.  Andererseits  kann  die  tuber- 
Wöse  Neubildung  aber  auch  von  vornherein  in  ausgedehnterer,  diffuser 
^«86  sich  entwickeln,  —  als  sogenannte  diffuse  tuberkulöse  Neubildung 
^  diffuses  tuberkulöses  Infiltrat. 

Die  tuberkulöse  Neubildung  als  solche  unterscheidet  sich  histo- 
risch fast  gar  nicht  von  anderen  Infectionsgeschwülsten  (Syphilis, 
^rau.a.).  Charakteristisch  für  die  Tuberkulose  ist  aber  das  weitere 
^^kicksal  der  Neubildung,  nämlich  die  Verkäsung  und  der  endliche 
^fall  des  neugebUdeten_  Gewebes.  Sowohl  das  tuberkulöse  Infiltrat, 
*!•  auch  die  von  demselben  eingeschlossenen  Gewebsbestandtheile  ster- 
"^  ab,  verlieren  ihre  Kerne  und  zerfallen  schliesslich.  Die  Art  des 
^ksterbens,  die  „Verkäsung**,  gehört  in  die  Gruppe  der  sogenannten 
ftCoagolationsnekrosen^    TJeberall,  wo  die  nekrotischen  Gewebspartien 
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oberflächlich  gelegen  sind,  iverdeu  sie  abgestossen,  und  so  entsteht 
tuberkulöse  Geschwür. 

Neben  der  tuberkulösen  Neubildung  findet  man  aber  in  den  tuber- 
kulös erkrankten  Organen  auch  vielfach  einfache  oder  eitrige  und  hä- 
morrhagische entzündliche  Processe.  Wir  können  danach  vermuUien, 
dass  die  Tiiberkelbacillen  gleichzeitig  auch  als  Entzündungserreger  wir- 
ken. Doch  ist  es  gerade  für  die  Lungentuberkulose  sehr  wahrschein* 
lieh,  dass  manche  der  sich  entwickelnden  Endzändungsprocesse  nicht 
eigentlich  der  Tuberkulose  als  solcher  angehören,  sondern  als  secundäre 
Processe  anzusehen  sind  (s.  u.). 

Was  nun  die  speciellen  anatomischen  Vorgänge  und  Ei'scheinungen 
bei  der  Lungentuberkulose  betrifft,  so  beginnt  der  tuberkulöse  Proc^ss 
meist  in  der  Wand  der  ^kleinsten  Bronchien.  Aber  nicht  au  vielen  ver- 
schiedenen Stellen  der  Lunge  zugleich,  sondern  wahrscheinlich  meist 
nur  an  einer  oder  an  wenigen  umschriebenen  Stellen  beginnt  die  Er- 
krankung, und  zwar  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  einer  Lungen- 
spitze. Wodurch  diese  Bevorzugung  der  Lungenspitzen  als  Ausgangs- 
ponkt  der  Phthise  bedingt  ist,  wissen  wir  nicht  Vielleicht  sind  es  die 
geringeren  Äthemeicursionen  der  Lungenspitzen,  welche  hier  ein  beson- 
ders leichtes  Haften  der  Tuberkelbacillen  begünstigen. 

Li  der  Bronehialwand  beginnt  die  tuberkulöse  Liflltration  und  breitet 
sich  von  hier  allmählich  nach  der  Peripherie  zu  weiter  aus.     Ans  der 
[  ursprünglichen  Bronchitis  tubercutosa  wird   eine  Peribronchitis  tuber- 
I  culoxa.    Von  dem  ursprünglichen  Krankheitsherd  aus  wird,  sobald  eine 
1  oberflächliche  Ulceration  eingetreten  ist,  der  Lifectionsstoff  leicht  durch 
1  die  Athemluft  in  andere  Bronchien  verschleppt,  und  so  breitet  sich  die 
I  Krankheit  allmählich  immer  mehr  und  mehr  aus.    Die  tuberkulöse  Peri- 
bronchitis  ist  meist  schon  mit  blossem  Auge  leicht  zu  erkennen.    Man 
'   bemerkt  in  der  Mitte  der  anfangs  grauen,  später  gelblichen  „käsigen" 
Herde  das  kleine  Bronchiallumen.    Vielfach  verschmelzen  benachbarte 
Herde  theilweise  und  schliesslich  ganz  mit  einander.    Das  Lumen  der 
Bronchien  wird  entweder  vollständig  durch  das  Infiltrat  verstopft  oder 
in  der  Mitte  der  Peribronchitiden  beginnt  bereits  der  Zerfall  der  nekro- 
tisch gewordenen  Zellen.    Das  Bronchiallumen  erweitert  sich  za 
kleinen,  nnregelmässigen  Höhle  —  die  ersten  Anßinge  der  Cm 
bildung. 

Das  Alceolargewebe  der  Lunge  kann  bei  einer  derartigen  Erkran- 
kung der  kleineren  Bronchien  nicht  lange  unbetheiligt  bleiben.  Die 
nothwendige  Folge  jedes  andauernden  Bronchialverschlusses,  die  loba- 
läre  AtelekluKe,  muss  sich  geltend  machen.    Dieselbe  geht  aber  bthl 
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weiter  in  eine  lobuläre  und  zwar  wegen  ihrer  specifischen  Natur  weiter- 
hin verkäsende  Pneunamie  über.    Auf  histologisches  Detail  können  wir 
hier  nicht  näher  eingehen.  Die  Alveolen  sind  erfüllt  mit  Eiterkörperchen 
und  mit  grösseren  epithelioiden  Zellen,  welche  von  manchen  Autoren  für 
Abkömmlinge  der  Alveolarepithelien  gehalten  werden.    Die  Alveolar- 
wande  sind  ebenfalls  infiltrirt    Schliesslich  kommt  es  auch  hier  zum 
Zerfall  des  verkästen  und  nekrotisch  gewordenen  Gewebes,  also  wiederum 
rar  Cavemenbildung.    Andererseits  verschmelzen  zuweilen  die  benach- 
barten Herde,  die  tuberkulöse  Infiltration  breitet  sich  immer  mehr  und 
mehr  aus.    So  entsteht  die  diffuse  käsige  Pneumonie,    Diese  Processe 
and  alle  schon  für  das  blosse  Auge  meist  leicht  erkennbar.  Die  früheren 
Stadien  (Atelektase,  Infiltration)  entsprechen  mit  ihrer  gallertartigen, 
grauen  Färbung  der  von  Laenneg  so  genannten  gelatinösen  Infiltration^ 
wahrend  der  TJebergang  in  Yerkäsung  für  das  Auge  durch  die  eintretende 
gelbliche  Verfärbung  kenntlich  ist. 

Während  alle  bisher  genannten  Processe  zerstörender  Natur  sind, 
finden  sich  bei  der  Tuberkulose  aber  auch  Veränderungen  in  der  Lunge, 
denen  man  eine  Tendenz  zur  Begrenzung  und  Heilung  der  Krankheit 
nischreiben  muss.  Hierher  gehören  vor  Allem  die  chronischen,  inter^ 
ttäieilen  Processe.  Theils  um  die  tuberkulöse  Infiltration  herum,  nament- 
lich aber  überall  da,  wo  bereits  Zerstörung  des  Gewebes  eingetreten, 
begegnen  wir  der  Bildung  neuen  Bindegewebes,  welches  zur  Schrum- 
fjtng  und  festen  Schwielenbildung  führen  soll.  Allein  dies  ist  nur 
möglich,  wenn  die  tuberkulöse  Neubildung  und  ihr  Zerfall  nicht  zu 
nwdi  fortschreiten,  wenn  das  neugebildete  Gewebe  nicht  selbst,  noch 
ehe  ea  zur  Schrumpfung  kommen  kann,  zerstört  wird.  Man  beobachtet 
<l»her  die  Schwielenbildungen  vorzugsweise  bei  den  mehr  chronisch 
verlaufenden  Fällen.  Wir  finden  sie  an  den  Stellen,  welche  am  längsten 
«^griffen  sind,  wo  der  tuberkulöse  Process  vielleicht  schliesslich  von 
selbst  zum  Stillstand  gekommen  ist  Makroskopisch  stellt  sich  die 
Büdung  des  schwieligen  Bindegewebes  als  ein  derbes,  festes,  meist 
Pignientirtes  Gewebe  dar,  als  sogenannte  Pigmentinduration,  Folgt  die 
Schwielenbildnng  ausgedehnten  vorhergehenden  Zerstörungen  des  Lun- 
K^gewebes,  so  kann  durch  sie  der  ganze  Lungenabschnitt  bis  auf  die 
Hälfte  und  mehr  verkleinert  werden.  Cavernen  und  schwieliges,  festes 
ß^ebe  bilden  die  anatomische  Grundlage  einer  derartigen  ausgedehn- 
ten ffLungenschrumpJung**.  Die  Cavernen  sind  entweder  auf  die  ge- 
wöhnliche Weise  durch  Zerfall  des  Lungengewebes  entstanden  j  theils 
können  aber  auch  durch  den  Zug  des  schrumpfenden  Gewebes  einfache 
Bronchialerweiterungen  (bronchiektatische  Cavernen)  entstehen. 
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Die  Schrampfungsvorgänge  bei  der  Lnngentaberkalose  lehren  nns^ 
dass  der  tuberkulöse  Process  an  sich  der  Heilung  wohl  fähig  ist  Die 
Unheilbarkeit  der  meisten  Fälle  von  Lungenphthise  beruht  nur  darauf^ 
dass  von  jedem  einmal  bestehenden  tuberkulösen  Herde  aus  der  Infeo- 
tionsstoff  immer  wieder  in  neue  Bronchien  gelangt  und  hier  eine  neue 
Tuberkulose  hervorruft.  So  wird  die  Erkrankung  immer  ausgedehnter. 
Die  ursprünglich  nur  in  einer  Lungenspitze  localisirte  Tuberkulose  be- 
föllt  allmählich  auch  die  unteren  Abschnitte  der  Lunge.  Durch  den 
Husten  gelangt  Infectionsstoff  in  die  Trachea  und  kann  von  hier  aus 
in  die  andere  Lunge  aspirirt  werden.  Auch  diese  erkrankt,  und  so  ent- 
stehen endlich  jene  ausgedehnten  Zerstörungen  in  der  Lunge,  welche 
den  weiteren  Fortgang  des  Lebens  unmöglich  machen. 

Neben  den  specifisch  tuberkulös  erkrankten  Stellen  finden  sich  in 
den  phthisischen  Lungen  sehr  häufig  auch  einfache  entzündliche  Pro- 
cesse,  Bronchitis,  lobuläre  katarrhalische  Pneumonien,  zuweilen  auch 
(freilich  selten  ausgedehnte)  croupöse  Pneumonie.  Zum  Theil  mögen 
diese  Veränderungen  von  den  Entzündung  erregenden  Eigenschaften  der 
Tuberkelbacillen  selbst  abhängig  sein.  Andererseits  erscheint  es  uns 
aber  auch  fast  selbstverständlich,  dass  im  Secret  der  Bronchien  und  der 
Cavemen  sich  leicht  zahlreiche  andere  Entzündungserreger  ansiedeln 
können,  welche  zu  complicatorischen  Erkrankungen  der  Bronchialschleim- 
haut und  Alveolen  führen.  So  kann  es  gelegentlich  bei  der  Lungen» 
tuberkulöse  selbst  zu  stellenweiser  Gangrän  des  Gewebes  kommen. 

Vergegenwärtigt  man  sich  noch  einmal  die  Reihe  der  anatomischeiL 
Processe,  welche  bei  der  Tuberkulose  der  Lungen  vorkommen  und  in. 
mannigfachster  Weise  sich  combiniren  können,  so  wird  man  die  grosse» 
Verschiedenheit  des  anatomischen  Gesammtbildes  verstehen.   Einfache 
Bronchitis,  Tuberkulose  der  Bronchialwand  und  tuberkulöse  Peribron — 
chitis,  diffuse  käsige  Pneumonie,  Zerfall  der  tuberkulösen  Neubildun{^ 
(Cavemenbildung)  auf  der  einen  Seite,  schrumpfende  interstitielle  Pneu^ — 
monie,  Schwielenbildung  und  Pigmentinduration  auf  der  anderen  Seiten 
—  dies  sind  die  verhältnissmässig  einfachen  anatomischen  Vorginge -^ 
aus  denen  sich  in  den  verschiedensten  Formen  der  Gesammtprocess 
sanmiensetzt.    Daneben  finden  sich,  wie  noch  hinzuzufügen  ist,  häufi 
auch  hier  und  da  einzelne  oder  zahlreichere  miliare  Tuberkel  in  d 
Lungen  zerstreut,  deren  Entstehung  wahrscheinlich  grösstentheils  va 
einer  Ausbreitung  des  Infectionsstoffes  auf  dem  Wege  des  Blut-  ode?  ä 
Lymphstromes  abhängt. 

Die  secundären  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Pleura  und  ander^T 
Organe  werden  besonders  besprochen  werden. 
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Allgemeiner  klinischer  Verlauf  der  Tuberkulose  über- 
haupt und  speoiell  der  Lungentuberkulose. 

För  die  Beurtheilung  der  grossen  Mannigfaltigkeit  in  den  klini- 
lehen  Erankheitsbildem  der  Tuberkulose  sind  vor  Allem  die  folgenden 
Gesichtspunkte  maassgebend.    Von  Bedeutung  ist  zunächst  der  Ort 
der  ersten  Infection,  resp.  der  Ort,  an  welchem  zuerst  eine  von  dem 
Taberkelgifte  hervorgerufene  locale  AflFection  entsteht.    Wie  erwähnt, 
nnd  die  Lungen  m  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  das  zuerst  befallene 
Otgan.    Wir  bezeichnen  solche  Fälle  als  primäre  Lungentuberkulose, 
h  anderen  Fällen  bleibt,  wie  ebenfalls  schon  früher  hervorgehoben  ist, 
das  tuberkulöse  Gift  zuerst  in  dem  Laryni  haften  {primäre  Kehlkopf- 
tuberkulöse)^  oder  es  gelangt  zuerst  in  den  Darm  (primäre  Darmtuber- 
häose\  oder  in  die  Harn-  und  Geschlechtsorgane  (primäre  Tuberkulose 
des  Urogenitalapparates)  u.  a.    In  noch  anderen  Fällen  scheint  es  sich 
um  eine  primäre  Tuberkulose  der  serösen  Häute  (s.  u.)  oder  der  Lymphe 
imen  zu  handeln.    Sehr  häufig  endlich  sind  die  primären  tuberkulösen 
Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke ,  wohin  eine  grosse  Zahl  der 
früher  sogenannten  chronischen  scrophulösen  und  fungösen  Knochen- 
und  Gelenkentzündungen  gehört.     Es  liegt  auf  der  Hand,  wie  alle 
diese  ätiologisch  identischen  Krankheiten  klinisch  ein  durchaus  ver- 
schiedenes Bild  darbieten  müssen. 

Weiterhin  wird  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  in  den  Verlaufsarten 
der  Tuberkulose  dadurch  bedingt,  dass  die  Ausbreitung  des  localen 
^trkulösen  Processes  in  zeitlicher  Hinsicht  die  grössten  Verschieden- 
heitm  darbieten  kann.  Die  Tuberkulose  in  den  Lungen  kann  in  dem 
^en  Falle  in  wenigen  Monaten,  ja  Wochen  die  ausgedehntesten  Zer- 
störongen  in  beiden  Lungen  anrichten.  In  anderen  Fällen  kann  sie 
Jfthre  lang  fast  still  stehen  oder  nur  sehr  langsam  fortschreiten.  Wovon 
diese  Verschiedenheiten  abhängen,  wissen  wir  nicht  genau.  Viel  hängt 
gewiss  von  den  äusseren  Verhältnissen  ab,  unter  denen  die  Kranken 
leben.  In  letzter  Hinsicht  wird  man  aber  doch  häufig  an  individuelle 
Verschiedenheiten  der  Disposition  denken,  welche  die  rasche  Ausbrei- 
^g  der  Krankheit  bald  beschränken,  bald  begünstigen. 

Ein  dritter  Umstand  endlich,  der  die  Verschiedenheiten  im  Verlaufe 
der  tuberkulösen  Infection  bedingt,  ist  die  Art  der  weiteren  Ausbreitung 
'«« tuberkulösen  Giftes  im  Körper.  Wie  wir  bei  der  Besprechung  der 
'fuberkulose  der  einzelnen  Organe  sehen  werden,  giebt  es  verschiedene 
^^e,  auf  denen  die  Tuberkulose  von  einem  Organ  zum  anderen  über- 
^^n  werden  kann.  Hierbei  spielen  manche  Zufälligkeiten  eine  Holle, 
und  es  begreift  sich  leicht,  wie  sehr  der  gesammte  klinische  Verlauf  je 
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nach  der  Raachlieit  und  Menge,  in  welcher  die  einzelnen  Organe  von 
der  Tuberkulose  befallen  werden,  verändert  werden  muss. 

Nach  diesen  allgemeinen  Vorbemerkungen,  welche  wir  zu  einem 
richtigen  Verständnisse  der  tuberkulösen  Erkrankungen  für  nothwend^ 
erachteten,  gehen  wir  zur  näheren  Besprechung  des  klinischen  Verlaufet 
der  Lungentuberliulose  über. 

Der  Anfang  der  Luntjeittvberkulose  ist  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
ein  ganz  allmählicher,  schleichender.  Nur  annähernd  vermögen  die 
Kranken  den  Zeitpunkt  anzugeben,  von  welchem  an  sie  sich  krank 
fühlen.  Die  Krankheitserscheinungen,  welche  sie  verspüren,  beziehen 
sich  meist  direct  auf  die  Respirationsoi^ane.  Insbesondere  ist  es  der 
Husten  und  der  damit  verbundene  Aaswur/',  welcher  den  Patienten  auf- 
fällt Daneben  stellen  sich  oft  Schmerzen  auf  der  Brust  ein,  entweder 
Seitenstechen  oder  Schmerzen  vom  auf  der  Brust  oder  Schmerzen  zwi- 
schen den  Schulterblättern.  Ferner  empfinden  die  Kranken  häufig  schon 
jetzt  ein  Gefühl  der  Kursathmigkeit ,  namentlich  hei  allen  etwas  stär- 
keren körperlichen  Anstrengungen. 

Ausser  diesen  Symptomen,  welche  ziemlich  bestimmt  auf  eine 
Erkrankung  der  Lungen  hinweisen,  bestehen  häufig  bereits  ziemlich 
auffallende  Allgemeinerscheinungen.  Vor  Allem  hemerklich  ist  die  Ab- 
magerung der  Kranken,  welche  zwar  zum  Theil,  aber  oft  doch  nicht 
ganz  allein  aus  der  Appetitlosigkeit  der  Kranken  erklärt  werden  kann. 
Neben  der  Abmagerung  tritt  häufig  eine  zunehmende  Blässe  und  Blut- 
tiriiiuth  der  Haut  hervor.  Femer  fallt  den  Kranken  eine  wachsende 
allgemeine  Mattigkeit,  Schwäche  und  Unlust  zur  Arbeit  auf.  Nicht 
selten  stellen  sich  schon  in  den  ersten  Stadien  der  Krankheit  leichte 
Fiebersteigerungen  ein,  welche  den  Kranken  ein  abwechselndes  Frösteln 
und  suhjectives  Hitzegefühl  verursachen.  Auch  die  Neigung  zu  stär- 
keren Häcktlichen  Schweissen  kann  sich  früh  bemerkbar  machen. 

Alle  derartigen  AUgemeinsjmptome  sollen  den  Arzt  dringend  dazu 
veranlassen,  die  etwa  gleichzeitigen  leichten  Brastbeschwerden  nicht 
gering  zu  achten,  sondern  an  die  Möglichkeit  einer  beginnenden  Tuber- 
kulose zu  denken.  Sehr  wichtig  zu  wissen  ist  es,  dass  die  Lungen- 
erseheinungen  auch  oft  gegenüber  den  genannten  Ailgemeinsijmptomm 
ganz  in  den  Hintergrund  treten  und  von  den  Patienten  selbst  gar  nicht 
oder  nur  wenig  beachtet  werden.  Nicht  selten  werden  daher  beginnende 
Lungenphthisen  eine  Zeit  lang  als  einfache  „Bleichsucht"  oder  als 
„Magenkatarrh"  diagnosticirt  und  demgemäss  behandelt.  Nur  eine  früh- 
zeitig und  sorgfältig  angestellte  objective  Untersuchung  der  Lungen. 
und  des  Auswurfs  kann  vor  einem  solchen  Irrthume  schützen. 
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Sowohl  die  LungeQ-,  als  auch  die  AJIgemeinerscheinuDgen  gewinnen 
an  Bedeutung,  wenn  wir  es  mit  einem  Patienten  zu  thun  haben,  bei 
welchem  wir  eine  „tuberkulöse  Disposition"  voraussetzen  dürfen.  Sehr 
häufig  handelt  es  sich  um  Personen,  in  deren  Familie  (Eltern  oder  Ge- 
schwister) bereits  mehrfache  Erkrankungen  an  Lungenphthise  vorge- 
kommen sind.  Es  sind  Personen ,  welche  stets  schwächlich  und  bJasa 
gewesen  sind,  zu  Erkrankungen,  namentlich  der  Respirationsorgane,  schon 
früh  eine  besondere  Neigung  gezeigt  haben.  Oft  haben  bei  den  Patienten 
schon  früher  Erkrankungen  bestanden,  welche  wir  nach  unseren  jetzigen 
Anschauungen  schon  in  unmittelbare  Beziehung  zur  tuberkulösen  Infec- 
tion  bringen  müssen.  Wir  meinen  hier  namentlich  jene  ziemlich  häufigen 
Fälle  von  Lungentuberkulose  bei  Personen,  welche  früher  an  ,^eropbu- 
lösen  Erkrankungen"  (chronische  Lymphd TU sensch wellungen,  chronische 
Augen-  oder  Ohraffectionen,  fungöse  Knochen-  und  Gelenkleiden  q.  dgl.) 
gelitten  haben.  Diese  Thatsache  ist,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  so  zu 
deuten,  dass  die  Scropbulose  in  die  Tuberkulose  übergeht.  Vielmehr 
ßind  sicher  viele  der  scropbulösen  Erkrankungen  bereits  tuberkulöse 
Affectionen,  wie  früher  schon  durch  den  Erfolg  der  Impfungsversuche 
an  Thieren,  jetzt  durch  den  Nachweis  der  Tuberkelbaciüen  in  den  „scro- 
pbulösen" Lymphdrüsen,  in  den  fungösen  Knochen-  und  Gelenkberden 
Q.  a.  sicher  bewiesen  ist 

Nicht  selt«n  entwickelt  sich,  wie  erwähnt,  die  Lungentuberkulose 
bei  Personen,  welche  schon  vorher  öfter  an  Erkrankungen  der  Respira- 
tionsschleimhaut gelitten  haben,  bei  welchen,  wie  man  sich  ausdrückt^ 
die  Lungen  stets  der  „locus  minoris  resistentiae"  waren.  Vielleicht  mag 
Tvirklicb  zuweilen  die  Disposition  zur  Tuberkulose  mit  der  Disposition  zu 
anderen  Lungenaß'ectionen  zusammenfallen.  So  beobachtet  man  z.  6. 
nicht  selten  Tuberkulöse,  welche  vorher  mehrmals  croupöse  Pneumonien 
durchgemacht  haben.  In  anderen  Fällen  ist  aber  wahrscheinlich  erst 
durch  die  vorher  bestehende  Erkrankung  der  Respirationsscbleimhaut 
die  Disposition  zur  Tuberkulose  ausgebildet,  und  endlich  sind  zuweilen 
die  früheren  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  sohon  selbst  tuber- 
kulöser Natnr.  Dies  gilt  namentlich  von  der  Pleuritis,  auf  deren  Ver- 
hältniss  zur  Lungentuberkulose  wir  bei  der  Besprechung  der  ersteren 
noch  etwas  näher  werden  eingehen  müssen. 

Wenn  somit  die  ersten  Erscheinungen  der  Lungentuberkulose  sich 
häufig  hei  schon  vorher  nicht  ganz  gesunden  Personen  entwickeln,  so 
trifft  dieses  Verhalten  doch  nur  für  einen  Theil  der  Fälle  zu.  Nicht 
selten  sehen  wir  genau  dieselben  Erscheinungen,  sowohl  diejenigen  von 
Seiten  der  Lungen,  als  auch  die  ÄUgemeinsvmptome,  bei  vorher  an- 
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geschützt  vor  der  Tnherkulose  ist  keine  einzige  £5rperconstitatiocL 
Auch  den  herkulisch  gebauten  Athleten  eines  Circus  sahen  wir  an 
Phthise  st«rben. 

Gegenüher  der  bisher  besprochenen  langsamen  nnd  allmählichen 
EntnickluDgs weise  der  Tuberkulose  treten  in  anderen  Fällen  die  ersten 
Erscheinungen  plötzlicher  auf.  Zuweilen  bezeichnen  die  Patienten  sogai 
einen  ganz  bestimmten  Zeitpunkt  als  den  Beginn  der  Erkrankung.  Oft 
geben  sie  dann  eine  bestimmte  Schädlichkeit  als  Ursache  an,  nach 
deren  Einwirkung  sich  alsbald  die  ersten  Symptome  der  Krankheit  ent- 
wickelt hätten.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  man  diesen  Sohäd- 
üchkeiten  —  eine  Erkältung  des  Körpers,  ein  kalter  Trunk,  eine  Ueber- 
anstrengung,  eine  grössere  psychische  Erregung  n.  dgl.  —  höchstens 
die  Bedeutung  von  vei-anlassenden  Ursachen  zuschreiben  kann. 

Bemerkenswerth  erscheinen  uns  einige  selbstbeobachtete  Fälle,  in 
welchen  jugendliche  Personen  ziemlich  plötzlich  mit  ziemlich  schweren, 
ßeberhafien  Allgemeinerscheinungen  erkrankten.  Eine  Ursache  des  Fie- 
bers konnte  anfangs  nicht  aufgefunden  werden,  so  dass  die  Diagnose 
zweifelhaft  war  oder  sogar  fälschlich  auf  einen  Typhus  u.  dgl.  gestellt 
wurde.  Erst  einige  Zeit  später  entwickelten  sich  Bmstsymptome  und 
wurde  der  physikalische  Nachweis  einer  Lungenphthise  möglich.  Die 
meisten  dieser  Fälle  nahmen  einen  ziemlich  raschen  Verlauf. 

Zu  erwähnen  wären  schliesslich  hier  noch  diejenigen  Fälle,  in  wel- 
chen die  ersten  Zeichen  der  Tuberkulose  sich  nicht  in  den  Lungen, 
sondern  im  Larynx  geltend  machen.  Die  genauere  Besprechung  dieser 
Fälle  ist  bereits  in  dem  Capitei  über  Larynituberkulose  is.  S.  190)  erfolgt. 

Der  weitere  Vertauf  der  Lunijentuberkutote  kann  so  viele  Ver- 
schiedenheiten darbieten,  dass  eine  vollständige  Aufzählung  aller  Ver- 
Unfsarten  unmöglich  ist 

In  einigen  Fällen  schreitet  die  Lungentuberkulose  schnell  vorwärts. 
Fast  von  Woche  zu  Woche  kann  man  die  weitere  Ausbreitung  der  Krank- 
heit objecüv  nachweisen.  Nach  der  anfangs  allein  befallenen  einen 
Langenspitze  erkrankt  bald  nachher  der  untere  Lappen  derselben  Lnnge, 
dann  die  andere  Lunge,  entweder  zuerst  auch  in  der  Spitze  oder  in  den 
unteren  Abschnitteu.  Neben  den  Lungensymptomen  besteht  ziemlich 
hohes  Fieber,  rasch  zunehmende  Abmagerung  und  allgemeiner  Kräfte- 
verfall. Bereits  nach  wenigen  MoDat«n  tritt  der  Tod  ein.  Man  bezeich- 
net solche  Fälle  als  PhtkUU  floridü,  als  „galoppirende  Sckwindsuckt'*. 

In  anderen  Fällen  zeigt  die  Krankheit  dagegen  einen  ungemein  chro~ 
nkvhen  Vertan/.    Entweder  entwickelt  sich  schon  der  Anfang  der  B 
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hdtwhr  allmählich,  oder  nach  einem  etwas  acuteren  Anfang  tritt  ein 
idaÜFer  Stillatand  der  Erscheinmigen  ein.  Die  Brustbeschwerden  hören 
mr  nicht  auf,  sind  aber  nur  gering  und  für  die  Kranken  wenig  be- 
lästigend. Monate  lang  weist  die  physikalische  Untersuchung  der  Lungen 
kinen  Fortschritt  in  der  Ausbreitung  des  Lungenprocesses  nach.  Das 
begleitende  Fieber  ist  gering  oder  fehlt  ganz.  Der  Ernährungszustand 
der  Kranken  bleibt  leidlich  gut  Im  Einzelnen  kommen  vielfache  Schwan- 
kungen Tor.  Perioden  besseren  Befindens  wechseln  mit  schlechteren 
Zeiten  ab,  wobei  viel  von  dem  richtigen  Verhalten  der  Kranken,  von 
der  Schonung  und  Pflege  derselben  abhängt 

Namentlich  sind  es  einseitige  Schrumpf ungsphthisen  (s.  u.),  welche 
diesen  verhältnissmässig  gutartigen  Verlauf  zeigen.  Die  Krankheit  bleibt 
läge  Zeit  auf  eine  Lunge  beschränkt  Die  eintretende  Schrumpfung 
beweist  die  geringe  Neigung  des  tuberkulösen  Processes  zum  Weiter- 
sehreiten, und  so  können  sich  die  Kranken  Jahre  hindurch  bei  hin- 
reidiender  Schonung  ziemlich  wohl  befinden. 

Anch  bei  Phthisen,  welche  längere  Zeit  hindurch  schwere  Symptome 
pmacht  haben,  konmit  vorübergehender  Stillstand  der  Affection  mit  be- 
deutender Besserung  aller  Symptome  vor.  Andererseits  treten  in  Fällen, 
velche  lange  Zeit  hindurch  keinen  Fortschritt  gezeigt  haben,  plötzliche 
Terschlimmerungen  aller  Symptome  ein. 

Zwischen  den  Extremen  der  Phthisis  florida  und  der  ganz  chronisch 
Teriaofenden  Phthisen  mit  jahrelanger  Dauer  giebt  es  alle  nur  mög- 
liehen Uebergänge.  Bedenkt  man  die  übrigen  Abänderungen,  welche 
d^  gesammte  Krankheitsverlauf  durch  den  Eintritt  von  Complicationen 
o&luren  kann,  so  wird  die  Mannigfaltigkeit  in  dem  klinischen  Krank- 
beitsbilde  der  Phthisis  verständlich. 

Der  Ausgang  der  meisten  Fälle  ist  der  Tod,  Derselbe  tritt  ent- 
veder  unter  dem  Bilde  allgemeiner  Erschöpfung  ein,  oder  als  directe 
Folge  der  schliesslich  nicht  mehr  ausreichenden  Athmung,  oder  er  ist 
bedingt  durch  eintretende  Complicationen  (tuberkulöse  Meningitis,  Miliar- 
bibeiknlose,  Lungenblutungen,  Pneumothorax  u.  a.).  Eine  Heilung  des 
toberkulösen  Processes  an  sich  ist  gewiss  möglich.  Die  verhältniss- 
Bittiig  grosse  Seltenheit  von  Heilungen  bei  der  Ziz/i^e/ituberkulose  be- 
niht  aber  vor  Allem  auf  der  Möglichkeit  der  steten  weiteren  Ausbrei- 
^  des  tuberkulösen  Giftes  in  der  Lunge  selbst  und  ausserdem  in 
^  Abrigen  Organen.  Doch  kann  man  sowohl  nach  klinischen,  als 
ludi  nach  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  nicht  leugnen,  dass 
'^  endgüUige  Heilungen  der  Lungentuberkulose  möglich  sind.  Man 
kat  dabei  natfirlich  nicht  an  eine  Bestitutio  in  integrum  des  Lungen- 
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gewebes  zu  denken,  sondern  an  eine  Heilang  mit  Stillstand  des  tuber 
kulösen  Processes  und  mit  Narbenbildung  {Schrumpjung),  Immerfaiz 
kommen,  wie  erwähnt,  derartige  Heilungen  nur  selten  und  nur  bei  ml 
wenig  ausgedehnten  Veränderungen  in  den  Lungen  vor.  Abhängig  ist 
die  Möglichkeit  der  Heilung  namentlich  von  der  allgemeinen  Eörpe^ 
Constitution  und  von  den  äusseren  Verhältnissen,  in  denen  die  Kran- 
ken leben. 

Einzelne  Symptome  und  Gomplicationen. 

1.  Erseheinungen  tob  Seiten  der  Longen. 

Brustschmerz.  Selbst  ausgedehnte  Zerstörungen  in  den  Lungen 
können  ohne  jede  Schmerzempfindung  bestehen.  Manche  Fälle  ?(m 
Lungenphthise  Terlaufen  durchaus  schmerzlos.  In  anderen  Fällen  di- 
gegen  bilden  heftige  Schmerzen  in  den  Seiten  oder  vom  auf  der  Brost 
eine  der  Hauptklagen  der  Patienten.  Dieselben  sind  wahrscheinlich 
stets  auf  eine  gleichzeitige  Affection  der  Pleura  (Pleuritis,  pleuritische 
Adhäsionen)  zu  beziehen.  Bei  Kranken,  die  an  heftigem  Husten  leiden, 
entstehen  zuweilen  Schmerzen  in  den  sich  stark  anspannenden  Baodh 
muskeln  und  am  Ansätze  des  Zwerchfells.  Stechende  Schmerzen  xwi- 
schen  den  Schulterblättern  werden  Ton  Einigen  für  ein  diagnostisd 
nicht  ganz  unwichtiges  Symptom  bei  beginnender  Phthise  gehalten. 

Husten.  In  der  Mehrzaiil  der  Fälle  ist  der  Husten  eins  der  quä- 
lendsten Symptome  der  Phthise.  Doch  ist  seine  Heftigkeit  in  Teischie- 
denen  Fällen  und  auch  zu  Terschiedenen  Zeiten  bei  demselben  Kranken 
grossen  Schwankungen  unterworfen.  Zuweilen  beobachtet  man  Fälle» 
bei  denen  trotz  fortschreitender  Phthise  der  Husten  auffallend  selten 
ist  oder  ganz  fehlt.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  dabei  um  überhaupt 
wenig  empfindliche  Patienten.  In  den  Fällen  mit  heftigem  Hasten 
tritt  derselbe  häufig  Nachts  am  stärksten  auf.  Doch  stellen  sich  oft 
auch  in  den  Abend-  oder  Morgenstunden  länger  dauernde  Hustenan- 
fälle ein,  welche  schmerzhaft  und  für  die  Patienten  sehr  quälend  and 
angreifend  sind.  Gewöhnlich  ist  der  Husten  mit  mehr  oder  wenig^f 
reichlichem  Auswurf  verbunden.  In  anderen  Fällen  besteht  aber  vor- 
zugsweise ein  trockner  Husten.  Sehr  heftig  wird  der  Husten  meist 
beim  TJebergreifen  der  tuberkulösen  AfTection  auf  den  Larynx  und  die 
Trachea  (s.  Larynxtuberkulose). 

Ausumrf.  Die  Menge  des  Auswurfs  ist  in  den  einzelnen  Fällen 
sehr  verschieden.  Am  reichlichsten  ist  der  Auswurf  bei  ausgedehnter 
Cavemenbildung  in  den  Lungen.  In  solchen  Fällen  wird  der  Auswarf 
liäufig  namentlich  des  Morgens  durch  anhaltendes  Husten  entleert  D^ 
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Beschaffenkeit  nach  ist  der  grösste  Tbeü  des  Auswurfs  schleimig- 
eitriger Natur  und  unterscheidet  sich  als  solcher  nicht  von  dem  Aus- 
wurf bei  einfacher  Bronchitis,  In  der  That  stammt  ein  grosser  Theil 
des  phthisischen  Auswurfs  von  der  batarrhaüsch  entzündeten  Bronchial- 
schleimhaut her.  Ein  anderer  Theil  wird  gebildet  von  dem  eitrigen 
Seeret  der  Cavenienwandungen.  Charakteristisch  ist  die  Neigung  des 
Sputums,  sich  zu  einzelnen  grösseren  Klumpen  zusammenzuballen  [ge- 
ballte oder  sogenannte  miinzenßirmige  Sputa),  wie  man  dies  nament- 
lich bei  Lnngencavemen  sieht.  Zuweilen  bildet  das  schleimig-eitrige 
Sputum  stellenweise  noch  deutlich  erkennbare  Abgüsse  der  kleineren 
Bronchien. 

Von  grosser  diagnostischer  und  praktischer  Wichtigkeit  ist  die  Bei- 
mengung von  Blut  zum  Sputum.  Da  keine  andere  Krankheit  so  häufig 
zum  Auftreten  von  Blut  im  Auswurf  Anlass  giebt,  so  ist  selbst  in  Laien- 
kreisen der  Bluthusten  {Hämoptoe,  Hämopli/tis)  fast  gleichbedeutend 
mit  Lungenschwindsucht.  Kleine  streifenförmige  Blutbeimengungen 
zum  Auswurf  kommen  ziemlich  häufig  vor.  Sie  haben  an  sich  keine 
grosse  Bedeutung,  können  aber  freilich  zuweilen  die  Vorläufer  stärkerer 
Lungenblutungen  sein.  Stärkere  Hämoptysen  entstehen  dann,  wenn 
die  Wand  eines  kleinen  Lungengefässes  (fast  stets  ein  Aestchen  der 
Lnngenarterie)  tou  der  tuberkulösen  Neubildung  durchsetzt,  zerstört 
und  schliesslich  arrodirt  wird.  Dass  Hämoptysen  nicht  noch  viel  häu- 
figer vorkommen,  als  es  der  Fall  ist,  hegt  daran,  dass  der  Inhalt  des 
Gefässes  meist  vorher  thrombosirt  wird.  Stärkere  Blutungen  haben 
sehr  häufig  ihren  Grund  in  kleinen  perforirien  Aneurysmen  von  Aesten 
der  Polmonalarterie,  welche  das  Innere  der  Cavemen  durchziehen.  In 
den  Fällen  von  tödtücher  Lungenblutung  gelingt  es  sehr  oft,  das  kleine 
Aneurysma  und  die  Durchbrnchstelle  desselben  aufzufinden. 

Lungenblutungen  kommen  in  allen  Stadien  der  Phthise  vor.  Zu- 
weilen beträgt  die  Menge  des  ausgehusteten  Blutes  nur  einen  oder  einige 
Esslöffel ,  zuweilen  '/s  ~- '  Liter,  Das  Blut  ist  von  hellrother  Farbe, 
meist  ziemlich  stark  schaumig,  nur  wenig  geronnen  und  zum  Theil  mit 
sonstigen  Bestandtheilen  des  Sputums  gemischt.  Wenn  die  anianglicbe 
stärkere  Hämoptyse  überstanden  ist,  enthält  der  Auswurf  gewöhnlich 
noch  einige  Tage  lang  blutige  Beimengungen.  Auch  recidivirende  stär- 
kere Blutungen  kommen  häufig  vor.  Zuweilen  treten  die  Hämoptysen 
ganz  plötKlich  (nicht  selten  Nachts)  ohne  jede  Veranlassung  ein.  Oft 
aber  lassen  sie  sich  auch  auf  bestimmte  Veranlassungen  zurückführen 
(körperliche  Anstrengungen,  starke  Hustenparoxysmen ,  Pressen  beim 
Stuhlgang,  psychische  Erregungen  u.  dgl.).    Manche  Fälle  von  Phthise 
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zeichnen  sich  durch  eine  besondere  Neigung  zum  Eintritt  von  Blatns- 
gen  aus,  während  in  vielen  anderen  Fällen  niemals  eine  Hämoptoe 
eintritt  Stärkere  Hämoptysen  sind  selbstverständlich  stets  eine  un- 
erwünschte und  gefährliche  Coraplication ,  da  sie  die  Patienten  sehr 
schwächen  und  auch  psychisch  deprimiren.  Manche  Phthisiker  bewahren 
freilich  auch  dem  Blutspucken  gegenüber  die  eigenthüraliche ,  für  die 
Krankheit  fast  charakteristische  Sorglosigkeit,  Zuweilen  kann  die  Hä- 
moptyse die  directe  Todesursache  sein.  In  der  Regel  wird  sie  aber  von 
den  Patienten  überstanden.  Dass  der  weitere  Verlauf  der  Phthise  durch 
eine  Hämoptyse  wesentlich  beschleunigt  wird,  kann  man  nicht  allge- 
mein behaupten. 

Ziemlich  häuhg  und  charakteristisch  für  manche  Phthisen  mit  star- 
ker Cavernenbildung  ist  ein  eitriges,  innig  mit  Blut  i/emiscklcs  Spu- 
tum,  welches  in  den  Cavernen  durch  die  Mischung  des  eitrigen  Secrete 
mit  kleinen  capillären  Blutungen  entsteht.  Das  oft  geballte  Sputum 
erhält  hierdurch  eine  schmierige  hraurtröthtiche  oder  cfiocoladenartige 
Färbung. 

Treten  in  den  Lungen  fötide  oder  gar  gangränöse  Processe  auf, 
so  nehmen  auch  die  Sputa  eine  fötide  Beschaffenheit  an.  In  einzelnen 
Fällen  sieht  man  vorübergehend  bei  der  Phthise  auch  durchaus  charak- 
teristische croupös- pneumonische  Sputa,  welche  aus  pneumonisch  er- 
krankten Lungenabschnitten  stammen. 

Die  mikrosliopische  Untersuchung  der  Sputa  kann  neben  den  ge- 
wöhnlichen Formelementen  (EiterkÖrperchen ,  rothe  Blutkörperchen, 
Pflasterepithelien ,  Myelintropfen,  vielleicht  zuweilen  Lungenepithelien 
u.  a.)  zwei  Bestandtheile  nachweisen ,  welche  von  entscheidender  dia- 
gnostischer Bedeutung  sind:  elastische  Fosem  und  TuberkefbaciUen. 

Der  gelungene  Nachweis  elastischer  Fasern  im  Auswurf  erlaubt  mit 
Sicherheit  den  Schluss  auf  einen  zerstörenden  Process  in  den  Lungen 
und  ist  somit  für  die  Annahme  einer  Tuberkulose  meist  direct  bewei- 
send. Ausser  bei  der  Tuberkulose  kommen  elastische  Fasern  nur  noch 
bei  Lungengangrän  (und  dem  sehr  seltenen  Lungenabscess)  vor,  welche 
eich  durch  die  sonstigen  Eigenschaften  des  Sputums  leicht  kennzeichnet 
Das  Aufsuchen  der  elastischen  Fasern  im  Auswurf  Tuberkulöser  erfor- 
dert eine  gewisse  TJebung.  Am  sichersten  findet  man  sie,  wenn  man 
in  dem  ausgebreiteten  Sputum  nach  kleinen,  linse7ißrmi</en,  mit  blossem 
Auge  leicht  kenntlichen  Pariikelchen  sucht,  welche  von  den  Caveniea- 
wandungen  abgestossene,  nekrotische  Gewebsfetzen  darstellen.  Zerdrückt 
man  eine  derartige  „Linse"  unter  dem  Deckgläschen,  so  findet  man 
meist  im  Innern  des  kömigen  Detritus  schön  geschwungene,  oft  noch 
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deatlidi  alreoUr  angeordnet«  elastische  Fasern  (s.  Hg.  24).  Das  ela- 
läsehe  Gewebe  ist  das  Einzige,  welches  sich  in  dem  allgemeinen  Zer* 
büe  noch  eriiilten  hat  Eine  hesoBdere  Me- 
thode mm  AofBoden  der  elastischen  Fasern, 
welche  wir  aber  für  nnnöthig  halten,  besteht 
duio,  dass  man  die  Sputa  mit  Natronlauge 
bd^  mit  Wasser  Terdännt  und  in  dem  sich 
jtU  bildenden  Niederschlage  nach  den  ela- 
itiKlieii  Fasern  sucht  Uehrigens  ist  ans  dem 
Ni^eu^nden  von  elsstiachen  Fasern  im  Aus- 
nrfe  niemaU  der  Sohluss  anf  Nichtvorhanden- 
m  einer  Longentaberkulcse  gerechtfertigt 
Nor  der  positive  Befund  hat  eine  sichere  dia- 
(Bostiiche  Bedeutung. 

Von  noch  viel  grösserer,  häufig  allein  ent- 
Kbeidender  Wichtigkeit  ist  der  Nachweis  der 
Tubtrkelbacillen  im  AutwurJ  Phlkisiseher  (s. 
Bg.25).  Derselbe  ist  zuerst  von  Koch  gefflhrt 
mnkn,  während  Ehelich  die  erste  einfache 
Methode    ihres   Nachweises    angegeben    hat. 
Du  Sputum  wird  in  feinster  Schicht  auf  ein  Deckgläschen  aufgetragen 
(am  besten  durch  Zerreiben  von 
ttns  Sputum   zwischen    zwei 
OeekgUschen  und  langsames  Ab- 
sehen derselben  von  einander), 
Kniif  man  es  eintrocknen  lässt 
Im  Miktion  des  Sputums  zieht 
Bindas  Deckgläschen  jetzt  drei- 
Bil  langsam  dnrch  eine  Gas- 
luDme  und  legt  es  dann  nach 
hnem  Brkalt«n  schwimmend  in 
&  Fsrbstofflösnng').    Nach  ca. 
'/i-l  Stunde  wird  das  Deck- 
tfüchen  herausgenommen,  mit 
Wtgser  abgespfllt  in  verdännter 
^petersänre  (1  Theil  ofScinelle 
H«teT8äure  mit  3  Theilen  de- 
■linirtea  Wassers  rerdflnnt)  binnen  wenigen  Secunden  enttarbt,  dann 

I)  IKe  FlrbeflO>dgkeit  wird  in  folgender  Weise  bereitet:  ca.  5  Cc.  Anilinöl 
*nda  nlt  100,0  Aq.  deitUlata  gemischt  und  sorgfältig  filtrirt.    Zu  je  lOU  Ccm. 


Krankheiten  der  Longen. 


wieder  mit  destillirteni  Wasser  abgespült,  worauf  das  Sputum  in  * 
I— 2procentigen  wässerigen  Bismarckbraun-Lösung  ca.  '/i — '  '. 
lang  geerbt,  abgespült,  getrocknet  und  dann  in  Wasser  oder  in  Canadft- 
baisam  eingeschlossen  untersucht  wird.  Die  Eiteizellen  und  etwaige 
sonstige  Bacterien  sind  braun  gefärbt,  die  Tuberkelbacillen  aber  haben 
eine  dunkelblaue  resp.  rothe  Färbung  angenommen. 

Die  Zabl  der  Bacillen  unterliegt  in  verschiedenen  Fällen  und  zu 
verschiedenen  Zeiten  bei  demselbeu  Falle  ziemlich  grossen  Schwan- 
kungen. Je  reichlicher  die  Bacillen  vorhanden  sind,  um  so  eher  darf 
man  auf  ausgedehntere  Ulcerationsprocesse  schliesseu.  Die  schönsten 
Bilder  geben  die  oben  erwähnten  „Linsen"  im  Sputum.  Wie  wir  mis 
wiederholt  Überzeugt  haben,  besteht  der  feine  Detritus  derselben  zum 
grössten  Theil  aus  Tuberkelbacillen,  welche  schon  mit  einem  Haht- 
NACK'schen  Objectiv  Nr.  >>  deutlich  sichtbar  sind.  Irgend  welche  sichere 
prognostische  Schlüsse  kann  man  aus  dem  Verhalten  der  Bacillen  nicht 
ziehen.  In  diagnostischer  Hinsicht  ist  aber  der  Nachweis  der  letzteren 
von  der  grössten  Bedeutung,  namenüich  da  die  Bacillen  bei  sorgfälti- 
ger Untersuchung  schon  in  den  beginnenden  Fällen  gefunden  werden 
können,  zu  einer  Zeit,  wo  alle  übrigen  Sjonptome  allein  sehr  häufig 
noch  nicht  eine  sichere  Diagnose  gestatten  würden.  JH 

iJi/spno'e.    Starkes  subjectives  Gefühl   von  Athemnoth  ist  ein  ti^| 
Fbthisikem  verhältnissmässig  nicht  sehr  häufig  vorkommendes  Sympto^H 

Viele  Kranke  klagen  trotz  ausgebreiteter  Zerstörungen  in  den  Lon- 
gen fast  nie  über  den  Athem.  Offenbar  ist  das  Sauerstoff  bedüifniss 
der  stark  abgemagerten  Kranken  ein  geringeres  geworden  und  kann 
durch  die  vermehrte  Athemfrequens,  welche  sich  fast  regelmässig  ein- 
stellt, befriedigt  werden.  Bei  aüen  etwas  grösseren  Anforderungen  an 
die  Respiration  tritt  freilich  sehr  leicht  auch  subjectives  Djspnoegefühl 
ein,  so  namentlich  schon  bei  geringen  körperlichen  Anstrengungen.  In 
manchen  Fällen  klagen  übrigens  die  Kranken  auch  schon  während  der 
Ruhe  über  Athembeschwerdeu ,  namentlich  wenn  durch  pleoritische 
Schmerzen  oder  durch  Verwachsungen  der  Pleurablätter  tiefere  ] 
rationen  unmöglich  werden. 

2.  Sjmptome  bei  der  iibj-slkallschen  UntersuebnuK. 

Die  Inspection  ergiebt  zunächst  in  vielen  Fällen  jenen  Gesa 

dJeiea  FiltraU  („  Anilin  was  ser")  kommen  1 1  Cc.  concentrirte  alkoboliactte  I 
«OD  Metfajrl violett  oder  Fuchsin  und  II)  Cc,  absoluter  Alkohol.  Alle  to— I3Td 
muw  die  LOaung  erneuert  werden.  —  Je  l&nger  die  Deckgläscfaen  mit  dem  S|| 
tnm  ia  der  Ftube  liegen  bleiben .  desto  aicbeter  wird  die  Färbong.  Erwb 
man  die  F&rbeSQsugkeit,  eu  gebt  die  Färbung  rMcber  vor  aich. 
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emdrnek  der  Kranken,  welchen  man  als  ,,phtkisischen  Habitus*^  be- 
leiehnet  Die  Merkmale  desselben  sind  besonders  folgende:  schmäch- 
tiger, dabei  aber  oft  ziemlich  hoch  aufgeschossener  Eörperban,  schwäch- 
liche Husknlator,  geringes  Fettpolster,  blasse,  oft  sehr  zarte,  bläulich 
durchschimmernde  Haut,  welche  an  den  Wangen  zuweilen  eine  um- 
schriebene („hektische^)  Böthnng  zeigt,  langer  schmächtiger  Hals,  schma- 
ler langer  Thorax,  schmale,  magere  Hände  u.  s.  w.  Im  einzelnen  Falle 
kommen  natürlich  viele  Abweichungen  vor. 

Von  besonderem  Werthe  ist  die  Inspection  der  Thoraxform.  Der 
fhüdmehe  oder  paralytische  Thorax  zeichnet  sich  im  Allgemeinen 
durch  seine  Länge  aus,  ist  aber  dabei  schmal  und  flach.  Mit  der  Länge 
des  Brustkorbes  hängt  es  zusammen,  dass  die  einzelnen  Litercostal- 
riome  breit  sind,  der  epigastrische  Winkel  ein  spitzer  ist  Das  Stemum 
ist  ebenfalls  lang  und  schmal,  der  Stemalwinkel  (Louis'scher  Winket) 
(ft  herrortretend.  Die  Supra-  und  Lifraclaviculargruben ,  ebenso  das 
Jogolum  sind  eingesunken,  die  Schulterblätter  Ton  der  Thoraxwand 
ibstehend.  Bei  Yergleichung  beider  Hälften  des  Brustkorbes  mit  ein- 
ander bemerkt  man  sehr  oft  einseitige  Schrumpfungen^  am  häufigsten 
in  den  Torderen  oberen  Thoraxpartien ,  nicht  selten  aber  auch  in  den 
unteren  Abschnitten. 

Die  paralytische  Thoraxform  kommt  zwar  sehr  häufig  bei  Phthi- 
sikeni  vor,  kann  aber  auch  vollständig  fehlen. 

Die  Aihmung  ist  meist  etwas,  zuweilen  ziemlich  stark  beschleunigt 
Der  weibliche  rjrpus  des  oberen  Brustathmens  verwandelt  sich  bei 
IVauen  mit  SpitzenafTectionen  in  vorherrschendes  unteres  Brust-  und 
Zwerchfellsathmen.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  der  Nachweis  ein- 
seitiger Beschränkung  der  Athembewegungen,  das  Nachschleppen  einer 
Spitze  oder  bei  Unterlappenphthisen  einer  Seite  bei  der  Inspiration. 
Zuweilen,  besonders  bei  pleuritischen  Schmerzen,  wird  die  Athmung 
lu^gehnässig. 

Die  Resultate  derPercussion  hängen  selbstverständlich  ganz  von 

der  Art  der  anatomischen  Veränderungen  in  den  Lungen  ab  und  bieten 

^er  in  den  einzelnen  Fällen  die  grössten  Verschiedenheiten  dar.   Da 

^e  phthisischen  Frocesse  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  Lungen^ 

^sen  beginnen,  so  ist  auch  die  Aufmerksamkeit  vor  Allem  auf  die 

Percussorischen  Verhältnisse  der  oberen  Lungenabschnitte  zu  richten. 

^ringere  Veränderungen  können  sich  dem  Nachweis  durch  die  Per- 

^iiBaion  ganz  entziehen.    Erst  wenn  durch  die  tuberkulöse  Lifiltration 

^t  Lnftgehalt  des  Lnngengewebes  an  der  betreffenden  Stelle  bis  zu 

^^m  gewissen  Grade  abgenommen  hat,  muss  der  Percussionsschall  ge- 
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dämpft  werden.  Die  emseUifje  Spitzendämpfung  ist  daher  eins 
hänfigsten  physiiialischen  Symptome  der  Phthise.  Sie  ist  gewöhnUi 
znerst  am  deutlichsten  in  den  obersten  vorderen  Intercostalräumen  aach- 
weislich,  bei  beginnenden  Erkrankungen  nicht  selten  zunächst  nur  in 
den  Fossae  supraclaviculares ,  zuweilen  aber  auch  am  Rücken  in  den 
Snprascapulargniben.  Mit  fortschreitender  Infiltration  wird  die  Dämpfung 
ausgebreiteter.  Sehr  häufig  nimmt  sie  in  Folge  verminderter  Span- 
nung oder  theilweiser  Retraction  des  Lungengewebes  einen  ti/mpani- 
lachen  Beiklang  an. 

Von  grossem  EinSusse  auf  den  Fercussionsschall  sind  die  tuberku- 
lösen Cavernenbildimgen.  Durch  diese  kann  der  vorher  gedämpfte  Fer- 
cussionsschall wieder  beträchtlich  heller  werden.  Der  Grad  der  Hellig- 
keit hängt  natürlich  von  dem  Füllungszustande  der  Cavernen  und  von 
der  Beschaffenheit  des  umgebenden  Gewebes  ab.  Häufig  findet  man 
Aber  Cavernen  auch  ausgesprochenen  tympanitischen  oder  tjmpanitiach- 
gedämpften  Schall.  Die  verschiedenen  Arten  des  percussorischen  Schall- 
wechsels bei  Cavernen  a.  u.  Das  „Geräusch  des  gesprungenen  Topfet 
(Schettern)  tritt  ebenfalls  nicht  selten  bei  der  Percussion  von  Caremen 
auf,  findet  sich  aber  auch  bei  zahlreichen  sonstigen  pathologischen 
Zuständen. 

Auch  die  ÄQSCultation  ergiebt  selbstverständlich  kein  für  die 
Phthise  als  solche  pathognomonisches  Zeichen.  Je  nach  der  Art  und  Aaa- 
dehnung  der  tuberkulösen  Veränderungen  treten  an  die  Stelle  des  nor- 
malen vesiculärenAthemgeräusches  abnorme  Ätbemgeräuscbe  und  Neben- 
geräusche. Bei  geringeren  Veränderungen  wird  das  vesiculäre  Athmi 
blo8  verändert,  es  erscheint  auffallend  abgeschwächt  oder  saccadirt, 
anderen  Fällen  dagegen  verschärft,  die  Exspiration  verlängert. 
zunehmender  Infiltration  der  Lunge  muss  an  Stelle  des  vesicul 
Athmens  Broncbialathmm  auftreten.  Andererseits  ist  auch  die  Can 
bildung  eine  häufige  Ursache  von  Broncbialatbmen. 

Zu  den  häufigsten  und  diagnostisch  wichtigsten   auscultatorisol 
Zeichen  der  Phthise  gehören  die  verschiedenartigen  Rasselgeräutt 
welche  von  der  Secretanhäufung  in  den  Hronchien  resp.  in  den  bei 
gebildeten  Cavernen  abhängen.    Je  nach  der  Ausdehnung  der  Lungei 
erkrankung  ist  das  Rasseln  nur  aber  einer  Lungenspitze  oder  in  grösserer 
Ausbreitung  hörbar. 

Physikalische  Diagnose  der  Phthisis  incipiens.  Bei 
Wichtigkeit  der  Diagnose  einer  beginnenden  Phthise  wollen  wir 
kurz  die  dabei  vorzugsweise  in  Betracht   kommenden  physiki 
Zeichen  im  Zusammenhange  erwähnen.   Im  Allgemeinen  sind  die 
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coltataisohen  Zeichen  im  Beginne  der  Erkrankung  sicherer  und  leichter 
xoeikennen,  als  die  percussorischen.  Wer  auf  sogenannte  „leichte  Spitzen- 
dimpfongen''  zu  viel  Gewicht  legt,  wird  oft  falsche  Diagnosen  machen. 
Za  beachten  sind  namentlich  folgende  Symptome:  1.  Constante  deut- 
liche Abschwächung  des  Athemgerdmches  in  einer  Spitze,  namentlich, 
lemi  es  mit  einem  nachweislichen  Nachschleppen  der  betreffenden  Seite 
bd  der  Inspiration  verbunden  ist  In  anderen  Fällen  ist  das  Athem- 
geriosch  auf  der  kranken  Seite  zwar  nicht  schwächer,  aber  von  unbe- 
stimmtem, mehr  hauchendem  Charakter.  2.  Auffallendes  saccadirtes 
Aihmen  in  einer  Lungenspitze.  3.  Verlängerung  des  Exspirationsge- 
riasehes,  hauchender  Charakter  desselben.  4.  Am  wichtigsten  ist  der 
Nachweis  Ton  deutlich  trocknen  bronchitischen  Geräuschen  oder  Ton 
Biuelgeräuschen  in  einer  Spitze,  da  erfahrungsgemäss  die  „Spitzen- 
ktturhe^  in  der  Regel  tuberkulöser  Natur  sind.  5.  Sichere  und  auch 
bei  wiederholter  Untersuchung  nachweisbare  Dämpfung  resp.  tympa- 
nitische  Dämpfung  in  einer  Spitze.  6.  Durch  Inspection  und  Percussion 
oberhalb  der  Claviculae  nachweisbare  Schrumpfung  der  einen  Lungen- 
tfitse.  7.  Von  einigen  Autoren  wird  auf  ein  systolisches,  namentlich 
bei  der  Exspiration  lautes  Geräusch  in  der  Art.  subclavia  Gewicht  ge- 
legt Dasselbe  kann  schon  im  Beginn  der  Phthise  entstehen,  wenn  das 
Gefassrohr  durch  Schrumpfungsvorgänge  in  der  benachbarten  Lungen- 
spitze eine  Knickung  erfahrt  Eine  grosse  praktische  Bedeutung  kommt 
*ber  diesem  keineswegs  häufigen  Symptom  nicht  zu. 

Als  Hauptregel  bei  der  Diagnose  der  Phthisis  incipiens  muss  gelten, 
erst  nach  mehrmals  wiederholter  Untersuchung  ein  bestimmtes  Urtheil 
Abzugeben.  Ausser  den  Lungenspitzen  sind  auch  die  übrigen  Abschnitte 
der  Lnngen  genau  zu  untersuchen,  da  in  selteneren  Fällen  die  Tuber- 
^^ie  auch  in  den  unteren  Lungenlappen  beginnen  kann.  Neben  den 
Physikalischen  Symptomen  sind  stets  auch  die  übrigen  Verhältnisse  des 
Banken  su  berücksichtigen. 

Cayernensymptome.  Die  sichere  physikalische  Diagnose  der 
^tQigencayemen  macht  häufig  grosse  Schwierigkeiten.  Als  hauptsäch- 
^^hste  Cayernensymptome  sind  zu  nennen:  1.  Lautes  bronchiales  Alh- 
^^,  oft  yon  amphorischem  Klang,  an  Stellen,  wo  der  Percussionsschall 
^Ur  wenig  oder  gar  nicht  gedämpft  ist  Ein  derartiger  Gegensatz  be- 
^^Ut,  dass  das  Bronchialathmen  nicht  durch  Infiltration  des  Lungen- 
S^Webes  bedingt  ist  Natürlich  kann  aber  auch  bronchiales  Athmen 
'*^r  Cayemen  hörbar  sein,  welche  von  verdichtetem  Lungengewebe 
^lUgeben  sind  und  daher  einen  gedämpften  Percussionsschall  geben. 
Das  sogenannte  metamorphosirende  Athmen  (vesiculär  beginnendes. 


SS2  Krtnkhäten  der  Lnngen. 

plötzlich  bronchial  werdendes  Inspirationsgeräuschj  wird  vorza^wä 
über  Cavemen  gehört  und  ist  daher  diagnostisch  zu  verwerthen,  3.  Wich-' 
tige  Cavemenzeichen  sind  die  verschiedenen  Arten  des  „percussorüchen 
Scballwechseh"  Über  den  Cavemen.  Der  WraTRiCH'sche  Schallwechel 
besteht  darin,  dass  der  über  der  Caverne  erhaltene  tympanitische  Schall 
beim  Oefifnen  des  Mundes  deutlicher  tyrapanitisch,  lauter  und  vor  Allem 
viel  höber  wird.  Der  respirnlorUche  Schallmechsel  (Fbiedbeicb)  be- 
steht gewöhnlich  in  einem  inspiratoriscben  Höberwerden  des  Schalles. 
Doch  kommen  hier  mannigfache  Unterschiede  vor.  Der  GEEHAKDT'scho 
Schallwecbsel  (Weil)  besteht  in  der  Äenderung  der  Höhe  des  tymp^ 
nitischen  Schalles  hei  Lageveränderungen  des  Patienten,  wobei  der  Schall 
beim  Aufrichten  des  vorher  liegenden  Patienten  gewöhnlich  höber  wird'). 
4.  Grostblasige ,  klingende  Rnsselgeräusche  sind  eins  der  häufigsten 
Cavemensymptome.  Sie  deuten  mit  Bestimmtheit  auf  das  Entstehen 
des  Rasselns  in  grosseren  Räumen  bin,  wie  solche  normaler  Weise  in 
den  Lungenspitzen  nicht  vorhanden  sind. 

Lange nschrumpfung.  Eine  sowohl  durch  besondere  physika- 
lische Symptome,  als  auch  häufig  durch  gewisse  klinische  EigenthQm- 
lichkeiten  ausgezeichnete  Form  der  Tuberkulose  ist  die  (links  häufiger, 
als  rechts  auftretende)  einseitige  Lungenschrumpfung.  Schon  durch  die 
InspectioD  des  Tborai  ist  diese  Form  meist  sofort  zu  erkennen.  Die 
eine  Seite  des  Tborai  ist  auffallend  eingezogen.  Die  vorderen  oberes 
Partien  und  in  allen  hochgradigeren  Fällen  auch  die  unteren  seitlichen 
und  hinteren  Partien  des  Brustkorbes  sind  viel  weniger  ausgedehnt, 
als  die  entsprechenden  Abschnitte  der  anderen,  gesunden  Seit«.  Die 
Gruben  und  Intercostalräume  der  kranken  Seite  sind  tiefer,  das  Schulter- 
blatt näher  an  die  Wirbelsäule  herangezogen,  zuweilen  sogar  letztere 
selbst  scoltotiscb  nach  der  geschrumpften  Seite  hinübei^ezogen.  Der 
Schall  über  der  erkrankten  Seite,  welche  heim  Athmen  stark  nach- 
schleppt oder  fast  ganz  stillsteht,  ist  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade 
gedämpft.  Das  Atbemgeräusch  ist  in  der  Regel  ziemlich  laut  bron- 
chial; daneben  hört  man  meist  reichliche,  gewöhnlich  grossblasige  Ras- 
selgeräusche. Anatomisch  handelt  es  sich  um  starke  interstitielle,  binde- 
gewebige Schrumpfun gsprocesse  in  der  Lunge,  welche  fast  immer  mit 
ausgedehnter  Cavernenbildung  theüs  ulceröser,  theils  bronebiektatiacher 
Natur  verbunden  sind.  Fast  ausnahmslos  betbeiligt  sich  die  Pleura, 
aber  stets  in  stcundärer  "Weise,  an  dem  Process;  sie  ist  ebenfalls  ven 
dickt  und  geschrumpft.    Sind  stärkere  pleuritische  Sehwarten  vorhai 

1)  Näheres  über  die  Bedeutung  der  veracbicdeDen  Formt-n  de»  Schallwec 
IL,  Handbuch  der  topographischen  Percuasion.    Leipzig,  Vogel.  1880.^ 
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den,  80  ist  das  Athemgeräasch  und  der  Stimmfremitus  erheblich  ab- 
gescbwicht 

Sehr  ausgesprochen  und  meist  leicht  nachweisbar  ist  deiEinßuss 
ür  Sekntmpfung  auf  die  benachbarten  Organe.  Namentlich  wird  das 
Äff,  dessen  äusseres  Pericardium  mit  der  Pleura  gewöhnlich  vielfach 
erwachsen  ist,  nach  der  Seite  der  Schrumpfung  stark  hinübergezogen. 
Der  Spitzenstoss  und  die  Herzdämpfung  werden  dem  entsprechend  ver- 
lagert Bei  linksseitiger  Schrumpfung  kann  das  Herz  ganz  bis  in  die 
Me  AxiUarlinie  hinüberrflcken,  bei  rechtsseitiger  Schrumpfung  bis  in 
die  Mittellinie  oder  sogar  bis  nach  rechts  vom  Stemum  verzogen  werden. 
Bei  Schrumpfong  des  linken  oberen  Lappens  kommt  die  Vorderfläche 
des  Herzens  in  grösserer  Ausdehnung  unmittelbar  an  die  vordere  Brust- 
wind zu  liegen.  Man  sieht  daher  in  abnormer  Ausdehnung  die  Herz- 
bewegungen und  ffihlt  im  linken  zweiten  Intercostalraum  oft  sehr  deut- 
lich die  Pulsation  und  den  diastolischen  Elappenschluss  der  Arteria 
pobnonalis.  Das  Hmaujrücken  des  Zwerchfells  giebt  sich  durch  den 
Stand  der  Leber  resp.  bei  linksseitiger  Schrumpfung  durch  die  Ver- 
grtesenmg  des  ,4^aIbmondformigen^  tympanitisch  schallenden  Raumes 
in  der  linken  Seite  zu  erkennen.  Die  gesunde  Lunge  der  anderen  Seite 
Sndet  man  gewöhnlich  stark  emphysematös  ausgedehnt^  was  sowohl  durch 
den  Tiefstand  der  unteren  Lungengrenze,  als  namentlich  auch  durch 
das  HinüberrQcken  des  vorderen  medialen  Lungenrandes  nach  der  ge- 
Khrompften  Seite  zu  nachweislich  ist.  In  einem  Theil  der  Fälle  kann 
aoch  die  eintretende  consecuthe  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
fachten  Ventrikels  percussorisch  erkennbar  sein. 

Dies  sind  die  hauptsächlichsten  physikalischen  Symptome  der  so- 

(^lUttinten  einseitigen  Form  der  chronischen  Lungenschrumpfung,  über 

^^Iche  wir  gleich  hier  einige  klinische  Bemerkungen  anfügen  wollen. 

Die  Fälle  zeigen  häufig,  aber  freilich  nicht  immer,  einen  sehr  chroni- 

^ben,  nicht  selten  sich  über  Jahre  erstreckenden  Verlauf.    Dabei  kann 

'^  Allgemeinzustand  und  die  Ernährung  der  Patienten  lange  Zeit  hin- 

^Qrch  ziemlich  ungestört  bleiben.    Die  Kranken  sehen  zwar  oft  etwas 

^}^  und  cyanotisch,  aber  dabei  doch  häufig  so  wohlgenährt  aus,  dass 

^^  mit  dem  Aussehen  der  meisten  gewöhnlichen  Phthisiker  sehr  con- 

^'^Btiren.   Ihr  Appetit  bleibt  gut,  Fieber  fehlt  ganz  oder  ist  nur  zeit- 

^^Uig  bei  genauerer  Untersuchung  in  geringem  Grade  nachweislich. 

"^^ch  der  Husten  und  Auswurf,  welche  zu  manchen  Zeiten  stark  sind, 

^^4  zu  anderen  Zeiten,  namentlich  bei  guter  Pflege  und  Schonung  der 

^i^taken,  sehr  gering.   Man  kann  sich  daher  nicht  wundem,  wenn  diese 

^^e  von  manchen  Aerzten  als  gar  nicht  zur  Phthise  („Auszehrung*'!) 
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gehörig  betrachtet  werden.  Und  doch  gehören  sie  unserer  Ueberzei 
nach,  welche  sich  auf  zahlreiche  klinische  und  namentlich  anatomiache 
Erfahrungen  stützt,  in  ätiologischer  Himicht  sicher  zum  allerijröstlen 
Tkeil,  wenn  nicht  ausschliesslich  sitr  Tuberkulose.  Sie  stellen  eine 
sehr  langsam  verlaufende  Fonn  der  Tuberkulose  dar,  welche  den  inter- 
stitiellen, zur  Schrumpfung,  d.  i.  eigentlich  zur  localen  Heilung  führen- 
den Processen  Zeit  zur  Entwicklung  lässt.  Kommen  derartige  Kranke 
zur  Section,  so  ist  meist  der  tuberkulöse  Charakter  der  Äffectioo  mit 
Sicherheit  festzustellen.  Sowohl  in  der  andereu  Lunge,  wie  auch  in  den 
Übrigen  Oi^anen  {Dann  u.  s.  w.)  finden  sich  unzweifelhafte  tuberkulöse 
Veränderungen.  Femer  können  Im  Verlaufe  jeder,  noch  so  gntartig 
aussehenden  „Lungenschrumpfung"  plötzhche  Verschlimmerungen  ein- 
treten, kann  die  andere  Lunge  hochgradiger  tuberkulös  erkranken,  kann 
sich  eine  Miliartuberkulose,  eine  tuberkulöse  Meningitis  u.  dgL  ent- 
wickeln. Im  Ganzen  ist  aber  der  langsame  und  daher  prognostisch 
wenigstens  relativ  gutartige  Verlauf  für  diese  Form  der  chronischen 
Tuberkulose  charakteristisch  und  von  praktischer  Bedeutung. 

Dass   einseitige   Longenschrmnpfungen    nicht   tuberkulöser  NaI 
vorkommen,  kann  nicht  vollständig  geleugnet  werden,  ist  aber  noch  oii 
sicher  bewiesen.   Nur  im  Anschtuss  an  fötide  Bronchitiden  und  Lungen- 
gangrän  (vielleicht  auch  nach  croupöser  Pnenmonie)  kommen  Schrum- 
pfungsprocesse  vor,  welche  mit  Bronchiektaaenbildung  einhergehen  an4. 
sicher  nichts  mit  Tuberkulose  zu  thun  haben.   Diese  Processe  sind  at 
durch  ihre  Genese,  durch  die  Eigenthämlichkeiten  des  Sputums  o, 
meist  leicht  zu  erkennen. 

Endhch  muss  noch  hervorgehoben  werden,  daas  es  zwischen  den 
ausgesprochenen  Formen  einseitiger  Lungenschrumpfung  und  den  übri- 
gen Formen  der  Lungentuberkulose  die  zahlreichsten  TJebergänge  giebl 
Mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Schrumpfungsprocesse  in  der  ei 
Spitze  kommen  überhaupt  in  der  Mehrzahl  aller  Phthisen  vor. 

Disseminirte  Lungentuberkulose.  Es  giebt  eine  Form 
Lungentuberkulose,  weiche  dem  Nachweise  durch  die  pbjsikaUsehe 
Untersuchung  grosse  Schwierigkeiten  bereitet.  Bei  derselben  handelt 
es  sich  um  zahlreiche,  aber  in  der  ganzen  Lunge  zerstreute  (peribron- 
ohiale)  Herde.  Da  zwischen  diesen  Herden  noch  reichliches,  normal 
lufthaltiges  Gewebe  liegt,  so  findet  man  bei  der  Percassion  keine 
Dämpfung  und  auch  die  Auscultation  ergiebt  höchstens  ausgebreitete 
bronchitische  Geräusche.  Daher  kommen  nicht  selten  Verwechslni^en 
dieser  Form  mit  chronischer  Bronchitis  oder  mit  Lungenemphjsem  tot. 
Die  Diagnose  ist  oft  auch  nicht  durch  die  physikalische  Unt«rsQCl 


an4^^ 

den 
übri- 
giebt^_ 


Taberkulose  der  Langen.    Symptome  und  Complicationen.  335 

sondern  nnr  aus  den  übrigen  Symptomen  (Fieber,  Abmagerung,  auf- 
Mende  Blässe  der  Haut,  Sputum)  zu  stellen. 

Diese  Form  Terläuft  zuweilen  auch  chronisch,  meist  aber  ziemlich 
mch.  Sie  kommt  bei  älteren  Personen,  doch  auch  bei  Kindern  vor. 
Manche  Formen  Ton  „disseminirter  grobkörniger"'  Tuberkulose  bilden 
einen  TJebergang  zu  der  echten  acuten  Miliartuberkulose. 
3.  lllffemeliierseheiniuigeir  bei  der  Lungentuberkulose. 
Schon  bei  der  Besprechung  des  allgemeinen  Verlaufes  der  Lungen- 
tuberkulose haben  wir  die  Bedeutung  der  Allgemeinsymptome  für  die 
Diagnose  und  Beurtheilung  der  Krankheit  hervorgehoben. 

Fieber.  Nur  wenige  Fälle  von  Lungentuberkulose  verlaufen  ganz 
ohe  Fieber.  Dagegen  kann  das  Fieber  ziemlich  häufig  zeitweise,  Wochen 
und  Monate  lang,  fehlen.  Dies  kommt  namentlich  bei  den  sehr  chro- 
nischen Phthisen,  z.  B.  bei  den  einseitigen  Lungenschrumpfungen  vor. 
Je  sorgfaltiger  man  die  Temperatur  misst,  desto  häufiger  wird  man 
aber  auch  zu  Zeiten  günstigen  Befindens  der  Kranken  einzelne  geringe 
Abendsteigerungen  bis  auf  38^—38^5  oder  wenigstens  auffallend  häufig 
Temperaturen  zwischen  37^5  und  38 '',0  finden.  Zuweilen  bestehen 
solche  iubfebrile  Zustände  lange  Zeit  hindurch.  Zahlreiche  Fälle  von 
Lungentuberkulose  sind  aber  mit  höherem  Fieber  verbunden. 

Das  Fieber  bei  der  Tuberkulose  zeichnet  sich  im  Allgemeinen  durch 
seinen  ungemein  einförmigen  Charakter  aus.  Monate  lang  kann  die 
Fiebercurve  das  gleiche  Bild  darbieten:  Morgens  normale  oder  wenig- 
stens annähernd  normale  Temperaturen,  Abends  regelmässige  Steige- 
ningen bis  auf  ca.  39o,0  — 40^0,  selten  höher.  Das  Fieber  bei  der 
Phthise  zeigt  also  einen  ausgesprochenen  intermittirenden  resp,  remit^ 
^'renden  Charakter  (sogenanntes  „hektisches  Fieber^), 

Seltener  sieht  man  ganz  unregelmässige  Fiebercurven,  in  denen 

^^re  oder  längere  Zeit  andauernde  Steigerungen  mit  fieberlosen  Zeiten 

^  regelloser  Weise  wechseln.    Namentlich  kommt  es  vor,  dass  gegen 

dag  Ende  der  Krankheit  mit  der  zunehmenden  allgemeinen  Schwäche 

4'e  vorher  regelmässig  intermittirende  Curve  unregelmässig  wird.    Oft 

^^rden  dann  die  Litermissionen  tiefer  und  echte  Collapstemperaturen 

f35«_340)  werden  nicht  selten  beobachtet   Andererseits  kann  zuweilen, 

^^hrscheinlich   bei  eintretenden  Steigerungen  des   tuberkulösen  Pro- 

^^^ses,  das  Heber  vorübergehend  einen  mehr  continuirlichen  Charakter 

•Nehmen.   In  einigen  Fällen  mit  acutem  Anfang  (s.  o.)  sahen  wir  eben- 

'^lU  im  Beginn  der  Erkrankung  ein  ziemlich  hohes,  annähernd  conü- 

^Oiiliehes  Fieber,  welches  später  aUmählich  in  die  gewöhnliche  Febris 

^^ctica  ttberging. 
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Die  Ursache  des  Fiebers  ist  wahrscheinlich  meist  nicht  in  i 
Taberkulose  an  sich,  sondern  in  der  Resorption  septischer  Substanse^ 
aus  dem  sielt  zersetsenden  Bronchial-  und  CavernensecreC  zu  suchen. 

Abmagerung.  Sehr  auffallend  ist  die  bei  den  meisten  Phthisen 
eintretende  starke  Abmagerung  der  Kranken.  Sie  betrifft  die  Moskn- 
latuT  und  das  Fettgewebe  in  gleichem  Maasse.  Namentlich  stark  tritt 
sie  oft  an  den  Weichtheilen  des  Thorax  herror.  Die  Ursache  der  Ab- 
magerung liegt  zum  Theil  in  der  geringen  Nahrungsaufiiahme  der  meist 
appetitlosen  Phthisiker.  Vor  Allem  aber  ist  wohl  die  Abmagerung  auf 
das  anhaltende  Fieber  und  den  dabei  vermehrten  Stoffzerfall  im  Kör- 
per zu  beziehen.  Indessen  kann  zuweilen  auch  schon  Im  Beginn  der 
Erkrankung  ohne  Fieber  eine  ziemlich  hochgradige  Abmagerung  sich 
einstellen,  welche  wir  auf  das  „Allgemeinleiden"  zu  beziehen  gewohnt 
Bind,  deren  eigentliche  Ursache  uns  aber  nicht  bekannt  ist  Unter 
günstigen  äusseren  Bedingungen  können  Phthisiker,  namentlich  während 
fieberfreier  Perioden,  wieder  ziemlich  beträchtlich  an  Körpergewicht  isa- 
nehmen. In  sehr  chronischen,  von  vornherein  ohne  Fieber  verlaufenden 
Fällen  kann  der  Ernährungszustand  der  Kranken  lange  Zeit  ziemlich 
gut  bleiben.  —  Gegen  Ende  der  Krankheit  nimmt  die  Abmagerung  die 
höchsten  Grade  an  und  viele  Phthisiker  sterben  im  wahren  Sinne  des 
Wortes  „bis  aufs  Skelett  abgemagert". 

Anämie.  Hautjarbuwj.  In  den  meisten  Fällen  bildet  sich  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  eine  an  der  blassen,  fahlen  Farbe  der  Haut  und 
der  sichtbaren  Schleimhäute  erkennbare  Anämie  aus.  Nur  selten  er- 
reicht die  Anämie  aber  jenen  Grad  eigonthümlicher  wachsartiger  Blässe, 
wie  er  bei  den  idiopathischen  perniciösen  Anämien  vorkommt  Die  An^- 
ämie  ist  auch  die  Ursache,  warum  trotz  der  bestehenden  Kespirations- 
störungen  die  Phthisiker  gewöhnlich  nicht  cyanotisch  aussehen-  Bei 
den  mehr  chronischen  Formen,  bei  welchen  der  allgemeine  Emähmngs- 
ZQstand  weniger  leidet,  sieht  man  nicht  selten  eine  cyanotiscbe  Fär- 
bung der  Wangen  und  Lippen.  Zuweilen  nimmt  die  Haut  der  Phthisiker 
ein  schmutzig  -  dunkel  pigmentirtes  Colorit  an.  —  Die  umsohiiebene 
„hektische  Rölkitng  der  Wungen'\  besonders  zur  Zeit  bestehenden  Fie--- 
bers,  ist  schon  oben  einmal  erwähnt  worden. 

Allgemeine  Schwäche.  Nachtschweisse.  Nervöse  Störungen.  DM 
die  allgemeine  Abmagerung  und  Anämie  der  Kranken  von  einer  beträcht- 
lichen Abnahme  ihrer  Leistungsfähigkeit  begleitet  ist,  bedarf  kaum  einer 
besonderen  Erwähnung.  Die  Kranken  werden  schliesslich  so  kraftlos, 
dass  sie  sich  kaum  allein  im  Bett  zu  bewegen  vermögen. 
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Die  Neigung  sehr  yieler  Fhthisiker  zu  starken  nächtlichen  Schweissen 
ist  nicht  ganz  aufgeklärt  Zum  Theil  mag  sie  mit  dem  Abfall  der  abend- 
liehen nebertemperatnr  zu  der  Morgenremission  zusammenhängen,  viel- 
Ueht  hängt  sie  auch  Ton  der  durch  die  Respirationsstörung  bedingten 
stiikeren  Eohlensäureanhäufung  im  Blute  ab. 

Auffallend  ist  der  geringe  Einfluss  der  Krankheit  auf  die  höheren 
nendsen,  insbesondere  auf  die  geistigen  Functionen.  Die  meisten  Kran- 
ken behalten  bis  zu  den  letzten  Athemzügen  ein  völlig  freies  Sensorium. 
Bekannt  ist  die  zufriedene,  hoffnungsreiche  Stimmung  vieler  Fhthisi- 
ker, welche  häufig  die  eigene  Lebensgefahr  bis  zu  den  letzten  Stadien 
ihier  Krankheit  nicht  erkennen.  Nur  zuweilen  führt  die  Anämie  und 
aligemeine  Ernährungsstörung  des  Gehirns  zu  psychischen  Alterationen 
(Unklarheit,  Verwirrtheit,  melancholische  Zustände  u.dgl.). 

Häufiger  findet  man  Störungen  in  den  peripheren  Net*ven  und 
Mrukeln.  Hierher  gehören  namentlich  Schmerzen  neuralgischen  oder 
niutimmten  Charakters ,  welche  vorzugsweise  in  den  Beinen,  doch 
loch  an  den  Armen  (namentlich  im  ülnarisgebiet)  ihren  Sitz  haben 
nnd  zuweilen  sehr  quälend  sein  können.  Auch  starke  Hyperästhesie 
der  Haut  und  der  tieferen  Theile  ist  nicht  selten.  Die  Ursache  der- 
vtiger  Störungen  ist  wahrscheinlich  häufig  in  degenerativen  Verände- 
rungen der  peripheren  Nerven  zu  suchen  (Viebordt  u.  A.). 

In  den  abgemagerten  Muskeln  beobachtet  man  sehr  oft  eine  stark 
^höhte  directe  mechanische  Erregbarkeit,  welche  z.  B.  beim  Percutiren 
der  Torderen  Brustwand  an  den  Pectoralmuskeln  sich  bemerklich  macht. 
Auch  die  unter  dem  Namen  der  Sehnenreflexe  zusammengefassten  Fhä- 
D<nnene  zeigen  sich  bei  manchen  Phthisikem  lebhaft  gesteigert 

4.  SjniptOBie  und  Complicationen  von  Seiten  der  übrigen  Organe. 

1.  Pleura.  In  der  Regel  wird  die  Pleura  bei  der  Lungentuberku- 
lose mitbefallen.  Die  Erkrankung  derselben  geschieht  fast  immer  in 
I^olge  directen  üebergreifens  des  Processes  von  der  Lunge  aus  auf  die 
nenn.  Anatomisch  finden  sich  in  der  Pleura  neben  den  einfach  ent- 
zündlichen Vorgängen  auch  spärlichere  oder  reichlichere  miliare  Tuberkel 
(tukrkulöse  Pleuritis). 

In  vielen  Fällen,  bei  denen  es  sich  nur  um  adhäsive  Pleuritis  und 
f^^ritische  Schrumpfung  handelt,  lässt  sich  die  Erkrankung  der  Pleura 
z^ar  vermuthen ,  aber  nicht  sicher  nachweisen  und  klinisch  nicht  von 
der  Limgenaffection  trennen.  Li  anderen  Fällen  kann  man  aus  dem 
Antreten  pleurüischer  Reibegeräusche  eine  trockene  Pleuritis  bei  den 
Phthiäkem  diagnosticiren.  Hervortretender  werden  die  Symptome  der 
Pleoiitig,  wenn  es  sich  um  die  Bildung  pleuritischer  Exsudate  handelt, 

^'■CvnLii»  SfM.PftU.m.TlMnpU.  LBand.  3.Aafl.  22 
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welche  durch  die  physikalischen  Erscheinungen  meist  leicht  nachweisbar 
sind.  Die  Beschwerden  der  Kranken  (Eurzathmigkeit  und  Schmerzen) 
werden  durch  eine  derartige  Gomplication  meist  sehr  Termehrt  Ausser 
einfachen  serös-fibrinösen  Exsudaten  findet  man  erfahrungsgemass  ver- 
hältnissmässig  häufig  bei  der  Fleuratuberkulose  eitrige  und  nameotlieli 
auch  hämorrhagische  Exsudate. 

Eine  wichtige  Gomplication  der  Phthise  von  Seiten  der  Pleura  ist 
die  Bildung  eines  Pneumothorax.  Derselbe  entsteht  durch  den  Dorch- 
bruch  einer  oberfiächlich  gelegenen  Caveme  in  die  Pleurahöhle  und 
durch  den  Eintritt  Ton  Luft  in  die  letztere.  Die  Terschiedenen  Formen 
des  Pneumothorax,  sowie  die  Symptome  desselben  werden  wir  bei  den 
Krankheiten  der  Pleura  besprechen. 

2.  Kehlkopf y  Trachea  und  Rachen.  Die  Erscheinungen  der  Eehl- 
kopffcuberkulose  und  das  Yerhältniss  derselben  zur  Lungentuberkulose 
haben  wir  bereits  bei  der  Pathologie  der  Kehlkopfkrankheiten  erörtert 
Wir  haben  damals  gesehen,  dass  es  zwar  auch  eine  primäre  Lar^ 
tuberkulöse  giebt,  dass  die  meisten  Fälle  sich  aber  secundär  im  An- 
schluss  an  eine  Lungentuberkulose  entwickeln.  Bei  dem  beständigen 
Durchtritt  der  tuberkulösen  Sputa  aus  den  Lungen  durch  die  Trachea 
und  den  Kehlkopf  kommt  es  leicht  zu  einer  directen  Lifection  der 
Schleimhaut  in  den  genannten  Theilen. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  freilich  viel  selteneren  TtJktP' 
kulose  des  Pharynx,  Li  einzelnen  Fällen  mag  auch  diese  primär  ent- 
stehen, meist  ist  sie  aber  eine  Folge  der  üeberimpfung  der  Tuberkulose 
durch  das  Sputum  oder  der  directen  Fortsetzung  des  tuberkulösen  Fn>- 
cesses  vom  Kehlkopf  aus  auf  den  Rachen.  Tuberkulöse  Greschwäre  des 
Pharynx  finden  sich  am  häufigsten  am  weichen  Gaumen,  auf  den  Ton- 
sillen, am  Zungengrunde  und  am  Uebergange  des  Pharynx  in  den  I> 
rynx,  selten  an  den  übrigen  Theilen  der  Rachenhöhle.  Li  vereinzelteii 
Fällen  kommen  auch  tuberkulöse  Affectionen  der  Mundhöhle  (Zung9) 
vor.  Die  localen  Beschwerden,  welche  alle  diese  Geschwüre  verursacheii« 
sind  meist  sehr  beträchtlich.  —  Auch  disseminirte  Miliartuberkel  sind 
mederholt  in  der  Schleimhaut  des  Pharvnx  beobachtet  worden. 

3.  Magen-  und  Darmcanal.  Peritoneum.  Tuberkulöse  Geschwäie 
in  der  Magenschleimhaut  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  d9r 
gegen  werden  einzelne  Symptome  von  Seiten  des  Magens  sehr  oft  be^ 
obachtet.  Vor  Allem  ist  Appetitlosigkeit  eine  häufige  Erscheinung  bei 
Phthisikem.  Erbrechen  kommt  sowohl  im  Anschluss  an  starke  Husten^ 
anfalle,  als  auch  sonst  ziemlich  oft  vor.  Die  Ursache  dieser  Ersohei-^ 
nungen  ist  wahrscheinlich  meist  ein  Magenkatarrh^  welcher  durch  dei^ 
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32  der  yerschluckten  phfhisischen  Sputa  hervorgerofen  wird.  In  ande- 
a  Fällen  hängen  aber  die  Magensymptome  von  dem  AUgemeinzustande 
jsämie  \l  dgl.)  ab. 

Während  die  mit  den  Sputis  verschlackten  Taberkelbacillen  im 
[igen  (wahrscheinlich  in  Folge  der  sauren  Reaction  des  Mageninhaltes) 
ist  nie  haften  bleiben,  geschieht  dies  ungemein  häufig  im  Darmcanal. 
Iimentlich  in  der  Umgebung  der  BAUHiN'schen  E^lappe,  im  unteren 
bom  und  oberen  Dickdarm  findet  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
o&  Longenphthise  tuberkulöse  Geschwüre,  bald  vereinzelt,  bald  in  sehr 
letrichtlicher  ZahL 

Die  Darmtuberkulose  macht  im  Leben  nicht  immer  sehr  hervor- 
letende  klinische  Erscheinungen.  Doch  treten  in  der  Regel  bei  Fhthi- 
ikem  mit  tuberkulösen  Darmgeschwüren  Durchfälle  auf.  Die  Zahl  der 
itfihle  beträgt  etwa  2  —  4  in  24  Stunden,  zuweilen  noch  mehr.  Die 
leflchafiTenheit  der  Stühle  ist  nicht  charakteristisch.  Nur  selten  konmien 
Eennge  Eiter-  und  Blutbeimengungen  zum  Stuhl  vor.  Der  Nachweis 
w  Taberkelbacillen  in  den  Stühlen  ist  wiederholt  gelungen.  Hervor- 
ndieben ist  aber,  dass  manche  Fhthisiker  im  Leben  auch  Durchfälle 
ud)en,  bei  denen  die  Autopsie  keine  Darmtuberkulose,  sondern  nur 
äoen  einfachen  Darmkatarrh  oder  Amyloid  des  Darmes  ergiebt.  An- 
iereiseits  findet  man  keineswegs  selten  bei  den  Sectionen  tuberkulöse 
Danngeschwüre,  welche  im  Leben  keine  Durchfalle  bewirkt  haben. 

In  Fällen  stärkerer  Darmtuberkulose  tritt  zuweilen  Meteorismus 
lot  Bei  tiefgreifenden,  bis  ans  Peritoneum  reichenden  Geschwüren 
iKsteht  manchmal  beträchtliche  Empfindlichkeit  des  Leibes. 

Das  Peritoneum  kann  von  den  tuberkulösen  Darmgesch\vüren  aus 
la  doppelter  Weise  erkranken.  Ziemlich  selten  ist  eine  echte,  durch  den 
Doichbruch  eines  Geschwüres  und  den  Eintritt  von  Darminhalt  in  die 
BiQchhöhle  hervorgerufene  perforative  Peritonitis  mit  eitrigem,  oft  so- 
!ir  jauchigem  Exsudat.  Häufiger  erfolgt  von  tief  greifenden  Geschwüren 
iQi,  ohne  dass  eine  eigentliche  Perforation  eintritt,  eine  Infection  des 
Beritoneums  mit  Tuberkelgift,  so  dass  es  zu  einer  Peritonealtuberkulose 
oder  zu  tuberkulöser  Peritonitis  kommt  Im  Leben  sind  die  perfora- 
^  and  tuberkulösen  Peritonitiden  nicht  immer  von  einander  zu  unter- 
^den.  Zu  erwähnen  ist  auch,  dass  sich  zuweilen  bei  Phthisikern 
einfache  Ascitesflüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  findet,  welche  zur  fälsch- 
lUiea  Annahme  einer  Peritonealtuberkulose  verleiten  kann. 

Ein  anderer  Weg,  auf  welchem  es  im  Verlauf  der  Phthise  zur  Perito- 
i^taberkulose  kommen  kann,  ist  die  Ausbreitung  des  Processes  von  einer 
^^^olösen  Pleuritis  aus,  durchs  Zwerchfell  hindurch,  aufs  Peritoneum. 

22* 
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4.  Leber  und  Milz.  In  der  Leber  finden  sich  bei  der  Fhthic 
häufig  einzelne  oder  zahlreiche  Tuberkel,  welche  aber  keine  kUnisdi 
Bedeutung  haben.  Die  Infection  der  Leber  mit  dem  Tuberkelgift  ge 
schiebt  fast  immer  von  tuberkulösen  Darmgeschwüren  aus,  von  welohei 
das  Gift  in  die  Pfortaderwurzeln  und  weiter  in  die  Leber  gelangt 
Klinisch  wichtigere  Veränderungen  der  Leber  sind  die  Fettleber  und 
die  Amyloidleber  {Speckleber).  Erstere  ist  zuweilen  durch  die  phja- 
kalisch  nachweisbare  Yergrösserung  des  Organs  und  an  dem  fählbaren, 
charakteristisch  abgestumpften  unteren  Leberrande  zu  erkennen. 

Die  Speckleber  tritt  fast  immer  zugleich  mit  der  Amyloidentwick* 
lung  in  anderen  Organen  auf.  Die  Leber  ist  in  hochgradigen  Ffllen 
beträchtlich  vergrössert,  und  ihr  unterer,  fester,  scharfer  Band,  nicht 
selten  auch  ihre  derbe  Yorderfläche  sind  meist  deutlich  ftthlbar. 

Miliartuberkel  oder  einzelne  grössere  Tuberkelknoten  in  der  Müm 
haben  nur  pjithologisch-anatomisches  Literesse.  Grössere,  nachweisliehe 
Milztumoren  konmien  bei  Amyloidentartung  der  Milz  vor. 

5.  Nieren  9  Hamwege  und  Geschlechtsorgane,  Von  den  Yerinde- 
rungen  in  den  Nieren  ist  zunächst  das  Yorkonunen  von  MiliarttAeF' 
kein  in  denselben  zu  erwähnen,  welches  aber  ohne  klinische  Bedeotoog 
ist  Auffallende  Erscheinungen  (Eitergehalt  des  Harns  u.  a.)  kann  da- 
gegen die  ausgedehntere  Tuberkulose  des  Urogeniialapparates  machen, 
welche  wir  später  besonders  besprechen  werden.  Auch  in  Betreff  der 
Symptome  der  Ämyloidniere,  welche  sich  im  Yerein  mit  der  Amyloid- 
erkrankung  anderer  Organe  im  Yerlaufe  der  Phthise  entwickeln  kaaDf 
verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  über  Nierenkrankheiten. 

Nicht  sehr  selten  konmien  bei  der  Phthise  auch  echte  Nephritil^ 
vor,  acute  Nephritis  und  chronische^  meist  mit  Amyloid  combiniite 
Formen.  Dieselben  können  bei  aufmerksamer  Untersuchung  des  Hans 
nicht  übersehen  werden.  Dagegen  giebt  es  Fälle  von  reinen  Amyloid- 
nieren  massigen  Grades,  bei  welchen  der  Harn  normal,  insbesondere 
eiweissfrei  bleibt 

6.  Circulationsorgane.  Die  Pulsfrequenz  vieler  Phthisiker  ist  nidit 
nur  im  Yerhältniss  zu  dem  etwa  bestehenden  Fieber  gesteigert,  sondern 
auch  bei  fieberlosen  Kranken  findet  man  meist  eine  geringe  oder  stb^ 
kere  Beschleunigung  des  Pulses.  Bemerkenswerth  ist  namentlich  die 
sehr  leicht  eintretende  Steigerung  der  Pulsfrequenz  nach  relativ  gering^ 
äusseren  Anlässen,  nach  geringen  körperlichen  Anstrengungen,  p^ycb* 
sehen  Erregungen  (z.  B.  während  der  ärztlichen  üntersudhung)  n.  d^ 

Anatomische  Yeränderungen  am  Herzen  sind,  abgesehen  von  der 
oft  auffallenden  Kleinheit  und  Schlaffheit  desselben,  selten.    MiesS^ 
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Herzverfettung,  geringe  Endocarditis  an  den  Klappen,  einzelne  Tuberkel 
im  Herzen  machen  keine  Sjmptame,  Wichtig  ist  dagegen  die  zuweilen 
auftretende  tuberkulöse  Pencardilis.  Sie  entsteht  fast  immer  durch 
Fortsetzung  des  tuberkulösen  Processes  von  der  benachbarten  Pleura 
aua.  In  vereinzelten  Fällen  hat  man  auch  Pericarditis  in  Folge  von 
Durchbruch  einer  Lungencaverne  ins  Pericardium  gesehen. 

7,  Lymphdrüsen.  Die  Lymphdrüsen  bilden  einen  Lieblingsaitz  tuber- 
kulöser Veränderungen.  Schon  oben  ist  erwähnt,  dass  die  sogenannten 
scrophuldsen ,  verkästen  Lymphdrüsen,  wie  sie  namentlich  am  Halse 
und  in  den  Achselhöhlen  vorkommen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tuber- 
kulös erkrankte  Lymphdrüsen  sind.  Die  tuberkulöse  Infection  findet 
hierbei  wahrscheinlich  zuweilen  durch  kleine  Hautverletzungen  und 
Excoriationen  statt,  durch  welche  die  TuberkelbacUlen  in  den  Körper 
hinein  und  dann  auf  dem  Wege  des  Lymphstromes  in  die  benachbarten 
Lymphdrüsen  gelangen.  In  anderen  Fällen  erfolgt  die  Infection  viel- 
leicht auch  von  der  Schleimhaut  des  Pharynx  aus.  —  Auch  bei  der 
Tuberkulose  innerer  Organe  findet  man  sehr  häufig  die  zugehörigen 
Lymphdrüsen  vergrössert  und  mehr  oder  weniger  in  Verkäsung  begriffen. 
So  schwellen  im  Anschlüsse  an  die  Lungentuberkulose  die  Bronckial- 
Ii/mphdrüsen  an,  im  Anschlüsse  an  Darmtuberkulose  die  mesenterialen 
und  retroperitonealen  Lymphdrüsen.  Namentlich  bei  Kindern  spielt 
die  Tuberkulose  der  Bronchialhjmphdrmen  eine  ziemliche  Rolle,  und 
zwar  kann  das  in  die  Lungen  gelangte  Tuberkelvirus  wahrscheinlich 
zuweilen,  auch  ohne  in  den  Lungen  selbst  zu  kaßen,  durch  die  Lymph- 
bahuen  in  die  Bronchialdrüsen  gelangen  und  hier  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  herrorrofen.  Derartig  erkrankte  Bronchialdrüsen  können  in 
die  Lungen  durchbrechen  und  auf  diese  Weise  secundär  eine  Lungen- 
tuberkulose erzeugen.  Daher  kommt  es  zum  Theil,  daas  die  Lungen- 
tuberkulose der  Kinder  so  häufig  nicht  in  den  Lungenspitzen,  sondern 
in  den  mittleren  und  unteren  .Abschnitten  der  Lunge  beginnt. 

Durch  die  vei^össerten  Drüsen  können  auch  Compressionserschei- 

nangen  von  Seiten  der  Luftwege,  der  Aeste  der  Pulmonalart«rie,  der 

Venen,  des  Nervus  recurrens,  ja  sogar  der  Aorta  zu  Stande  kommen. 

Ferner  sind  Perforationen  verkäster  Bronchialdrüsen  in  den  Oesophagus, 

\  in  Gefässe  u.  a.  beobachtet  worden.    Ein  bestimmtes  Krankheitshild 

I  kommt  indessen  der  Bronchialdrüsentuberkulose  bei  den  Kindern  nicht 

zu,  und  man  wird  dieselbe  neben  der  Lungentuberkulose  zwar  zuweilen 

i  Termnthen,  aber  doch  nur  selten  sicher  diagnosticiren  dürfen. 

I         S.  Nervetuj/stem.    Einzelne  nervöse  Symptome  haben  wir  bereits 

■l  og  der  Allgemeinerscheinangen  erwähnt.    Hinzu- 
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zufügen  ist  noch  das  Vorkommen  der  tuberkulösen  Aleningicis  (s.  BS.. 
1,  S.  310)  im  Verlaufe  der  Phthise,  sowie  die  seltene  Entwicklung  grfis- 
serer  solitärer  Tuberkel  im   Centralnerven  System  (s.  Bd.  II,  I,  S.  385). 

9.  Baul.  Die  grosse  Neigimg  vieler  Phthisiker  zu  starken  Schwelxten, 
namentlich  des  Nachts,  ist  schon  besprochen  worden.  Erwähnenswerth 
ist  ferner  das  häufige  Vorkommen  der  Pityriasis  versicolor,  namentlich 
auf  der  Haut  des  Thorai.  —  Nicht  selten  siebt  man  an  den  Fuss- 
knöcheln  und  Unterschenkeln  massige  Oademe,  welche  auf  die  Schwäche 
der  Herzaction  zu  bezieben  sind.  Stärkeres  Oedem  eines  Beines  ent- 
steht zuweilen  durch  Thrombose  ihr  Sc/ien/celvene,  —  Endlich  ist  hier 
noch  die  specifisch  tuberkulöse  Erkrankung  der  Haut  zu  erwähnen  — 
der  Lupus.  Derselbe  kommt  freilich  in  der  Rege!  allein  für  sich,  ohne 
gleichzeitige  Lungentuberkulose,  vor.  Andererseits  weist  aber  scbon  die 
früher  übliche  Bezeichnung  „Lupus  scrophulosus"  darauf  hin,  dass  man 
bei  Lupuskranken  nicht  selten  ausser  der  Hauterkrankung  auch  andere 
tuberkulöse  Affectionen  findet.  Somit  erscheint  es  nicht  auffallend, 
auch  das  gleichzeitige  Vorkommen  eines  Lupus  und  einer  Lnngentt 
kulose  schon  wiederholt  beobachtet  ist. 

DiBKDOBe.  Die  Diagnose  der  Lnngentuberkulose  bat  durch  die 
deckung  der  Tuberkelbacillen  und  den  ermöglichten  Nachweis  derselben 
im  Sputum  (s,  o.)  ungemein  an  Sicherheit  gewonnen.  Namentlich  in  allen 
beginnenden  Fällen,  bei  welchen  sich  die  sonstigen  Krankheitserschei- 
nungen noch  nicht  deutlich  ausgebildet  haben,  der  Verdacht  auf  eine 
sich  entwickelnde  Lungentuberkulose  aber  durch  andauernden  Husten, 
durch  auffallende  Blässe  und  Magerkeit,  durch  leichte  Heiserkeit,  durch 
abendliche  Fiebersteigerungen,  durch  eintretende  Nachtschweisse,  durch 
eine  vorhandene  hereditäre  Beanlagung  oder  dergleichen  wachgerufen 
wird,  ist  der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Auswurfe  häufig  das 
allein  entscheidende  Moment,  Jedoch  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
die  Diagnose  in  den  meisten  Fällen  auch  aus  den  übrigen  Symptomen 
allein  gestellt  werden  kann  und  dass  ferner  das  Urtheil  über  die  Schwere 
des  einzelnen  Falles  und  über  die  nähere  Ausbreitung  und  die  Form 
des  tuberkulösen  Processes  auch  gegenwärtig  noch  lediglich  durch  die 
Berücksichtigung  der  übrigen  Symptome  und  zwar  insbesondere  durch 
die  Berücksichtigung  der  Ei^ebnisse  der  physikalischen  Untersuchung 
möglich  ist  Letztere  hat  daher  durch  die  Entdeckung  der  TuberkeJ- 
hacillen  nichts  von  ihrer  Wichtigkeit  eingebüsst  —  Verwechslungen 
Phthise  mit  andfrmi  KrankheUtn  kommen  in  zweifacher  ßeziehnng 
Bei  vorwaltenden  Ällgemeinerscheinungen  ohne  stärker  bervortret 
Lungensymptome  kann  eine  bestehende  Tuberkulose  übersehen 
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Namentlich  im  Beginne  werden  manche  Phthisen  für  blosse  Anämie, 
Ar  chronischen  Magenkatarrh,  einfache  Bronchitis  u.  dgl.  gehalten.  An- 
dererseits mid  keineswegs  selten  werden  aber  anch  Patienten  für  phthi- 
osck  angesehen,  welche  an  ganz  anderen  Krankheiten  leiden.  Wer  anf 
UBodiere  Fercossionsresultate  zn  grossen  Werth  legt,  wird  häufig  falsche 
Dngnosen  machen.  Versteckte  schwere  Magenleiden  oder  gewisse  All- 
gemeinleiden (Anämien,  Diabetes,  chronische  Nephritiden  n.  a.)  können 
filsddich  f&r  Phthise  gehalten  werden.  Auch  andere  Lungenaffectionen, 
Dtmentlich  chronische  Bronchitis,  Emphysem,  Bronchiektasien ,  fotide 
md  gangränöse  Processe ,  Carcinom  der  Lungen  werden  zuweilen  mit 
der  Tuberkulose  verwechselt  Nur  eine  sorgfaltige  und  vorurtheihfreie 
allseitige  Untersuchung  der  Kranken  kann  vor  solchen  LTthümem 
adriitzen. 

Pro^ose«  Bei  dem  Stande  unseres  heutigen  therapeutischen  Kön- 
nens ist  die  Prognose  der  Lungentuberkulose  leider  noch  immer  als 
eise  äusserst  ungünstige  zu  bezeichnen.  Dass  tuberkulöse  Processe  in 
der  Longe  an  sich  heilbar  sind ,  kann  zwar  nicht  bezweifelt  werden, 
h  allen  den  Fällen  aber,  wo  wir  die  Tuberkulose  bereits  sicher  und 
denffich  objectiv  nachweisen  können,  ist  ein  endgültiges  Erlöschen  der 
Krankheit  sehr  selten,  weil  gerade  in  den  Lungen  die  Bedingungen 
Ar  eine  weitere  Ausbreitung  der  Erkrankung  äusserst  günstige  sind. 
Immerhin  sind  in  einzelnen  Fällen,  namentlich  unter  sehr  günstigen 
ioaseren  Verhältnissen,  andauernde  Heilungen  umschriebener  tuberkulö- 
ier  Lungenaffectionen  mit  Sicherheit  festgestellt  worden.  Ja,  vielleicht 
find  Heilungen  der  Lungentuberkulose  sogar  häufiger,  als  man  bisher 
aogenoomien  hat,  da  ja  die  Diagnose  gerade  der  eben  erst  beginnenden, 
Bodi  heilbaren  Erkrankungen  vor  der  Entdeckung  der  Tuberkelbacillen 
>dff  schwierig  und  oft  unsicher  war.  Bei  vorgeschrittener  Lungen- 
pUlnse  ist  freilich  die  Prognose  eine  vollkommen  ungünstige. 

Sehr  schwierig  im  einzelnen  Falle  ist  die  Prognose  in  Bezug  auf 
A»  zeitlichen  Verlauf  der  Krankheit  Hierbei  müssen  wir  stets  der 
pwsen  Verschiedenheiten  unter  den  einzelnen  Formen  der  Lungen- 
Pltthise  eingedenk  und  daher  mit  unserem  Ausspruche  sehr  vorsichtig 
^  Wie  mancher  Phthisiker  macht  bei  der  ersten  Untersuchung 
te  Eindruck,  als  ob  er  nicht  mehr  14  Tage  leben  könnte,  und  später 
*^  wir,  dass  die  Krankheit  noch  viele  Monate  lang  und  noch  länger 
^^oert,  die  meisten  Krankheitssymptome  sich  bessern  und  der  Patient 
«4  von  Neuem  erholt.  In  anderen  Fällen  dagegen  glauben  wir  es 
^  einer  eben  erst  beginnenden  Erkrankung  zu  thun  zu  haben,  geben 
^  besten  Hofihung  Raum  —  und   der  Patient  stirbt  in   wenigen 
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Wochen  an  florider  Phthise.  Auch  abgesehen  vom  dem  stets  mSg^ 
liehen  Eintritt  einer  unvorhergesehenen  tödtlichen  Lungenblutung,  eine^ 
Pneumothorax,  einer  tuberkulösen  Meningitis  u.  dgL,  ist  daher  ein  üin 
theil  über  die  Dauer  der  Krankheit  in  den  meisten,  noch  nicht  bis  in.« 
letzte  Stadium  vorgeschrittenen  Fällen  sehr  unsicher  und  höchsteu« 
nach  längerer  Beobachtung  des  Kranken  zu  fallen.  Sehr  viel  hängt 
natürlich  von  den  äusseren  Verhältnissen  ab,  in  welchen  der  Kranke 
sich  befindet,  von  der  Möglichkeit  der  Schonung,  genügender  Nahrong 
guter  Luft  u.  dgL 

Von  den  einzelnen,  die  Prognose  bestinmienden  Momenten  kommen 
vor  Allem  der  allgemeine  Ernährungszustand,  namentlich  das  Verhalten 
des  Körpergewichtes,  die  Ausbreitung  der  Lungenaffection,  das  Heber 
und  etwaige  Complicationen  (besonders  Larynx-  und  Darmtuberkuloie) 
in  Betracht.  Die  näheren  Anhaltspunkte,  welche  sich  hieraus  ergeben, 
brauchen  wir  nicht  noch  einmal  besonders  anzuführen. 

Therapie.  1.  Prophylaxis.  Die  Frage  nach  den  prophylaktischen 
Maassregeln,  welche  vielleicht  die  Ausbreitung  der  Krankheit  veibin- 
dem  könnten ,  ist  jetzt  nach  der  sicheren  Erkenntniss  der  infectiösen 
Natur  der  Tuberkulose  in  ein  neues  Stadium  getreten.  Namentlich 
kann  jetzt  die  Ansieckungsfähigkeit  der  Phthise^  für  welche  übrigens 
schon  früher  stets  einzelne  Beispiele  angeführt  wurden,  nicht  mehr  be- 
zweifelt werden.  Wenngleich  nach  allen  Erfahrungen  die  Gefahr  der 
Ansteckung  auch  keine  sehr  grosse  ist,  so  wäre  es  doch  Thorheit^  die- 
selbe ganz  zu  ignoriren.  Wir  werden  es  ims  daher  zum  Grondsati 
machen  müssen,  die  Augehörigen  eines  Phthisikers  auf  die  MöglichkiU 
dieser  Gefahr  aufmerksam  zu  machen,  werden  namentlich  die  Kinder 
desselben  sich  nicht  unnütz  dieser  Gefahr  aussetzen  lassen  und  we^ 
den  für  genügende  Isolirung  und  Desinfection  der  Sputa  (am  besten 
mit  starker  Carbolsäurelösung)  sorgen.  Die  Folgezeit  wird  lehren,  ob 
nicht  durch  derartige,  bis  jetzt  fast  stets  vernachlässigte  Maassregeln 
manches  Unglück  verhütet  werden  kann. 

Die  bisher  angewandte  ,J^ophylaxis'^  beschränkte  sich  fast  aos- 
schliesslich  auf  die  möglichste  Abhärtung  und  Kräftigung  der  bedrohten 
Personen.  Namentlich  Binder  mit  schwächlichem  Habitus,  mit  „scro- 
phulösen"^  Erscheinungen,  Kinder  aus  Familien,  in  welchen  bereits  Fälle 
von  Tuberkulose  vorgekommen  sind,  sucht  man  mit  Recht  körperlich  ta 
starken  und  dadurch  gegen  den  drohenden  Feind  zu  wappnen.  Gate 
Ernährung,  frische  Luft,  Abstumpfung  der  Empfindlichkeit  des  Körpers 
durch  kalte  Waschungen  und  Bäder  —  dies  sind  die  Momente,  deren 
günstiger  Einfiuss  allgemein  anerkannt  ist. 
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Ton  grosser  prophjlaktiscliei  Bedeatung  kann  wahrscheinlich  die 
EntfemuDg  gewisser,  bereits  bestehender  tuberbnlöser  Krankheitsherde 
aus  dem  Körper  sein.  Wir  meinen  die  rechtzeitige  Behandlung  resp. 
Esstirpation  scrophulöser  (d.  i.  tuberkulöser)  Lymphdrüsengeschwülste, 
die  Heilung  resp.  Kesection  tuberkulöser  Knochen-  und  Geienktheile 
u.  dgl.  Obgleich  wir  im  einzelnen  Falle  freilich  niemals  wissen  können, 
ob  der  entfernte  Theil  der  einzige  Krankheitsherd  im  Körper  ist,  so 
ist  es  doch  zweifellos  gerechtfertigt,  wenn  wir  wenigstens  eine  mögliche 
Quelle  für  die  etwaige  spätere  Gesammtinfection  des  Körpers  zu  ent- 
fernen bestrebt  sind.  Die  nähere  Besprechung  dieses  wichtigen  Punktes 
muss  der  Chirurgie  überlassen  bleiben. 

2.  Therapie.  Eine  wirksame,  der  Causalindication  entsprechende 
Therapie,  welche  ihren  Angriffspunkt  direct  in  dem  Tuberkelgifte  selbst 
sucht,  kennen  wir  noch  nicht.  Die  in  diesem  Sinne  empfohlenen  In- 
halationen mit  den  verschiedensten  antiseplischen  Substanzen  [Carbol- 
gäare,  f/emoesuures  Natron,  in  neuerer  Zeit  Jodoform)  haben  sich 
bisher  alle  nicht  genügend  bewährt,  bauptsächhch  wohl  darum,  weil 
die  iuhalirten  Substanzen  nicht  in  genügender  Menge  bis  in  die  Bron- 
chien gelangen.  Am  meisten  dürften  die  mit  Hülfe  eines  besonderen, 
Ton  KCssNER  angegebenen  Apparates  gemachten  JadoJ'arm-Inhataiionen 
bei  Tuberkulose  des  Laryns  zu  empfehlen  sein.  In  Betreff  der  In- 
halationen mit  ad stringir enden  und  narkotischen  Substanzen  s.  u. 

Von  inneren  Mitteln,  denen  eine  speeifische  Wirkung  gegen  die 
Tuberkulose  zugeschrieben  wird,  ist  vor  Allem  das  Arseti  zu  nennen. 
Unsere  eigenen,  auf  die  Anregung  Büchner's  hin  ziemlich  zahlreich 
angestellten  Versuche  haben  im  Allgemeinen  kein  günstiges  Resultat 
ergeben.  In  einzehien  Fällen  schien  aber  doch  eine  therapeutische 
"Wirkung  des  Mittels  hervorzutreten,  so  dass  wir  einen  Versuch  mit 
dem  Arsen  bei  beginnenden  Fällen  immerhin  für  gerechtfertigt  halten, 
um  so  mehr,  als  neuerdings  auch  bei  anderen  tuberkulösen  Affectionen 
(Ljmphdriisentuberkulüse ,  Fuugus,  Lupus)  ein  günstiger  EinÜuss  des 
Arsens  beobachtet  worden  ist  Man  verschreibt  das  Arsen  am  besten 
nicht  in  Lösung,  sondern  in  Pillen  (s.  Recept  45  im  Anhang)  zu  0,0U3, 
von  denen  anfänglich  täglich  1 — 'S,  später  wo  möglich  4 — 5  (stets  nach 
dem  Essen)  zu  nehmen  sind.  Ein  Erfolg  Ist  nur  möglich,  nt'uo  das 
Mittel  mindestens  einige  Monate  lang  gebraucht  wird.  —  Ein  anderes 
inneres  Mittel,  welches  versucht  werden  kann,  ist  das  Kreosot,  wel- 
ches namentlich  anf  die  Brustbeschwerden  (Husten,  Auswurf)  zuweilen 
günstig  einwirkt.  Mau  verschreibt  das  Kreosot  in  Pillen  (siehe  Recept 
,Nr.  4(j)  oder  zweckmässig  auch  in  Verbindung  mit  Leberthran  (Kreo- 
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8ot  1,0,  Olei  Jecoris  Äselli  !üO,0,  Olei  Menthae  pip.  gtts.  2.    TägBJ 
2—3  Theelöffel). 

Wichtiger,  als  die  bisher  genannten  Mittel,  ist  gegenwärtig  jeden- 
falls noch  die  diätetische  und  die  symptomatische  Therapie  der  Phthise. 

Die  diätetische  Therapie,  im  weitesten  Sinne  des  Wortes,  bezweckt 
einerseits  die  Widerstandskraft  des  Körpers  gegen  die  Krankheit  za 
erhöhen,  andererseits  den  Körper  unter  Bedingungen  zu  versetzen, 
welche  erfahrungsgemäss  der  weiteren  Ausbreitung  der  Krankheit  ent- 
gegenwirken können.  Sie  sucht  also  nach  Möglichkeit  den  Vorgang 
der  Spontanheilung  der  Phthise  zu  unterstützen.  —  Zuerst  ist  hier  die 
Em&hrunQ  der  Kranken  ZU  nennen,  welche  so  gut  und  reichlich,  wie 
möglich,  sein  soll.  Fleisch,  Milch,  Eier,  Mehlspeisen.  Butter  sind  am 
meisten  zu  empfehlen,  wobei  namentlich  zu  berücksichtigen  ist,  dass 
der  Körper  ausser  reichlicher  Eiweisszufuhr  auch  Kohlehj'drate  und 
Fett  in  genügender  Menge  erhält.  Zahlreiche  besondere  „Kuren"  der 
LungenphtMsis  haben  ihren  Werth  nur  durch  die  dabei  stattfindende 
reichliche  Aufnahme  von  leicht  assimilirharen  Nahrungsstoffen  {Milch- 
kuren, ferner  Kuren  mit  Kumi/ss,  d,  i.  eigentüch  gegohrene  Stuten- 
milch, bei  uns  aber  auch  künstlich  aus  Kuhmilch  dargestellt,  und  mit 
dem  ähnhchen  Kephir)  und  müssen  danach  allein  beurtheilt  werden. 
Französische  Aerzte  haben  neuerdings  die  „TJeberemährung",  d.  h.  die 
unter  Umständen  sogar  mit  Hülfe  der  Schlundsonde  vorgenommene 
Zufuhr  möglichst  grosser  Mengen  von  \ahrungsstoffen  (Fleisch pul ver 
n.  dgl.)  als  besondere  „Methode"  der  Schwindsuchtbehandlong  ausge- 
bildet. —  Bei  der  Verordnung  einer  Milchkur  vergesse  man  nicht,  dass 
die  Milch  manchen  Kranken  bald  zuwider  wird  und  dann  nicht  mehr 
in  genügender  Menge  genossen  werden  kann.  Zuweilen  gelingt  es  in 
solchen  Fällen,  die  Milch  durch  einen  Zusatz  von  Kochsalz,  Cognac, 
Kaffee  oder  dergleichen  den  Patienten  schmackhafter  zu  machen.  Was 
die  Verordnung  von  Alcoholicis  betrifft,  so  sind  namentlich  die  an  Nähr- 
stoffen verhältnissmässig  reicheren  Biersorten  (Porter)  zq  empfehlen. 
Kleine  Mengen  guten  Weines  können  zur  Besserung  des  Appetites  and 
des  Allgemeinbefindens  beitragen.  Irgend  eine  specifisehe  Wirkung 
kommt  aber  den  Alcoholicis  nicht  zu.  —  Zu  den  auf  die  Emährnng 
der  Kranken  bezüglichen  Vorschriften  gehört  auch  die  Verordnung  des 
Lebertkrans  {täglich  2—4  EsslÖffel),  welcher,  wenn  er  gut  vertragen 
wird,  besonders  bei  mageren  Patienten  entschieden  von  Nutzen  sein 
kann.  Doch  glauben  wir,  dass  man  denselben  Erfolg  auch  dorcb  die 
regelmässige,  tägliche  Darreichung  von  mehreren  Esslöffeln  reiner  bischer 
Sahne  erreichen  kann. 
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Ausser  der  zweckmässigen  Emähning  ist  auch  auf  die  Regelung 
der  Lebensweise  der  Kranken  Bedacht  zu  nehmen.  Hierbei  hat  man 
einerseits  Ar  die  Femhaltung  aller  etwaigen  Berufsschädlichkeiten 
(Aufenthalt  in  schlecht  ventilirten  Comptoiren  und  Arbeitsstätten,  Staub- 
einiämungen,  anstrengendes  Sprechen  u.  dgl.)  zu  sorgen  und  anderer- 
sdts  den  Kranken  solche  Vorschriften  zu  geben,  durch  welche  auf  den 
gnxen  Körper  nnd  speciell  auf  die  Respirationsorgane  günstig  einge- 
wirkt werden  kann :  der  Genuss  guter  staubfreier  Luft,  kalte  Abreibun- 
gen der  Brost,  Bäder  n.  dgl.  Da  aber  allen  diesen  Anforderungen  unter 
den  gewöhnlichen  häaslichen  Verhältnissen  der  Kranken  oft  nicht  ge- 
nfigt werden  kann,  so  ist  es  seit  langer  Zeit  gebräuchlich  geworden, 
die  Brustkranken  an  gewisse  besondere  Kurorte  hinzuschicken,  wo  die 
Bedingungen  fOr  eine  angemessene  Lebensweise  in  höherem  Maasse 
erfüllt  sind,  als  zu  Hause.  Hierauf  beruht  die  sogenannte  klimatische 
Therapie  der  Lungenphthise.  Manche  Aerzte  nehmen  zwar  an,  dass 
gewissen  klimatischen  Factoren  (Temperatur,  Feuchtigkeit,  atmosphä- 
rischer Druck)  ein  specifischer  therapeutischer  Einfluss  zukommt.  Uns 
seheint  diese  Ansicht  aber  nicht  sehr  wahrscheinlich  zu  sein. 

Was  zunächst  die  Wahl  eines  passenden  Ortes  für  den  Sommer 
tnbetriffl,  so  wird  man  sich  in  vielen  Fällen  damit  begnügen  müssen, 
den  Kranken  überhaupt  einen  Landaufenthalt  zu  empfehlen,  in  mög- 
fidist  gesunder,  geschützter,  trockner  und  waldreicher  Gegend  und  unter 
^eiehzeitiger  Berücksichtigung  der  vorhandenen  Beköstigungs-  und 
Wohnongsverhältnisse.  Ein  guter  Landaufenthalt  kaim  manchen  theuren 
Knrort  vollständig  ersetzen.  Von  den  eigentlichen  Kurorten  (Trink- 
^nellen,  Inhalationsvorrichtungen)  kommen  für  uns  in  Deutschland  vor- 
zugsweise in  Betracht:  1.  die  alkalischen  Säuerlinge  und  alkalischen 
Kochsalzwässer  in  Ems,  Gleichenberg,  Neuenahr,  Obersalsbrunn,  Rein- 
^u.  a.;  2.  die  Kochsalzwässer  in  Reichenhall^  Salsungen,  Soden  u.  a.; 
3.  die  erdigen  Quellen  in  Inselbad,  Lippspringe,  Weissenburg.  Die 
Kfinstige  Wirkung  derselben  äussert  sich  namentlich  in  solchen  Fällen, 
welche  mit  Magenbeschwerden  (Appetitlosigkeit  u.  dgl.)  verbunden  sind. 
Ausserdem  nennen  wir  noch  einige  der  bekannteren,  höher  gelegenen 
tewodicÄcii  Kurorte  in  den  Alpen:  Aussee,  Beatenberg,  Berchtesga- 
Ali,  Engelberg,  Gmunden^  Heiden^  St,  Moritz,  Seelisberg  u,  a.;  im 
Schwarzwalde :  Badenweiler,  St,  Blasien,  Rippoldsau  u.  a. 

Von  noch  grösserer  Bedeutung  ist  unter  Umständen  die  Wahl 
^«8  Winierkurortesj  da  gerade  die  kühlere  Jahreszeit  bei  uns  mannig- 
'^  Gefahren  für  die  Kranken  mit  sich  bringt.  Hier  sind  zunächst 
^  Bdkenkarorie  mit  meist  klarem,  sonnigen  Wetter  zu  nennen,  unter 
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irelcheii  Davos  den  grössten  Rnf  geniesst  Letzteres  passt  Vorzugs« 
für  Terhältnissmässig  noch  kräftige  Patienten,  welche  fieberfrei  sind  nni 
nicht  an  Larynierscheinungen  leiden.  Von  den  Winterkurorten  Dentsch- 
lands  sind  vorzugsweise  Göfbersdorf  und  St.  Blasien  zu  nennen.  — 
Für  zarte  („erethische")  Constitutionen,  femer  für  Eranlie  mit  Kehlkopf- 
affectionen  passen  mehr  die  südlickfn  Klimate.  Eine  ziemlich  sichere 
Garantie  für  anhaltend  mildes  Wetter  bieten  freihch  nur  die  schon 
sehr  entfernt  liegenden  Kurorte  in  Algier,  Egypten,  Malta  und  das 
vielfach  gerühmte  Madeira.  Auch  die  siciUanischen  Kurorte  (Catania, 
Palermo),  ferner  Ajacdo  und  Fau  bieten  günstige  klimatische  Verhält- 
nisse dar,  während  die  Kurorte  der  Riviera  (s.  S.  223),  Meran,  Arco, 
Lugano ,  Montreux  u,  a.  in  dieser  Beziehung  schon  viel  unsicherer 
sind  und  daher  namentlich  als  Uebergangsstationen  während  der  FrQb- 
jahrs-  und  Herbstmonate  benutzt  werden. 

Auf  eine  nähere  Besprechung  aller  genannten  Kurorte  können 
hier  nicht  eingehen.  Dagegen  können  wir  ea  nicht  unterlassen, 
noch  dringend  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  man  sich  bei  der 
Wahl  eines  Kurortes  stets  fragen  soll,  ob  die  dem  Patienten  dadurch 
auferlegten  Kosten  und  Unbequemlichkeiten  auch  durch  den  möglichen 
Erfolg  aufgewogen  werden  können.  Vom  ärztlichen  und  humanen 
Standpunkte  aus  ist  es  gleich  tadelnswertb,  wenn  Phthisiker  noch  In 
dem  letzten  Stadium  ihrer  Krankheit  in  die  Fremde  geschickt  werden, 
am  dort  fem  von  der  Heimath  und  von  ihren  Angehörigen  zu  sterben. 
TJeberhaupt  sind  für  schwerere  Kranke,  welche  man  von  Hause  fort 
schicken  will,  nur  die  wirklichen  Kuranstalten  passend,  wo  sich  die 
Patienten  wenigstens  unter  beständiger  ärztlicher  Aufsicht  und  Pflege 
befinden.  Besondere  Anstalten  för  Lungenkranke  sind :  Falkenstein  im 
Taunus,  Görbersdorf,  Inselbad  bei  Paderborn,  Reiboldsgrün  im  Voigt- 
lande n.  a. 

EndUch  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  in  beginnenden  Fällen  der 
Aufenthalt  an  der  See  oder  längere  Seereisen  zuweilen  von  grossem 
Nutzen  sein  können.  Wir  selbst  kennen  z.  B.  mehrere  jüngere  Aerzte, 
welche  wegen  beginnender  Lungentuberkulose  Schiffsärzte  wurden  und 
auffallend  gekräftigt,  ja  zum  Theil  anscheinend  ganz  geheilt  von 
Reisen  zurückkehrten. 

Die  lymptomaliscbe  Therapie  der  Lungenphthise  richtet  sich 
erster  Linie   gegen   die  Lungensymptome  selbst     TJm   den  Husten 
bessern,  wendet  man  grösstentheils  dieselben  Mittel,  wie  bei  der  chro- 
nischen Bronchitis,  an.    Man  versucht  Iiikalationeu ')  mit  Kochsalz 

IJ  Dio  genaueren  Doairungen  findet  man  im  ßecepl-ADhang  Nr.  35. 
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koUensioien  Alkalien,  oder  bei  reichlicher  Secretion  mit  Tanninlösong 
and  mit  balsamischen  Mitteln  (Terpentin,  Ferabalsam  u.  a.).   Bei  hef- 
tigem krampfhaften  Husten  verschaffen  zuweilen  auch  Inhalationen  mit 
nukotischen  Lösungen  (Aq.  Laurocerasi,  Opium,  Bromkali)  einige  Lin- 
derang.  —  Ob  die  von  manchen  Aerzten  empfohlenen  Stickstoff-Inha- 
Monm  wirklich  einen  therapeutischen  Werth  haben,  ist  zweifelhaft. 
Die  jmeumatüche  Therapie  (Einathmungen  comprimirter  Luft)  soll  in 
FiBen  beginnender  Phthise  zuweilen  gute  Erfolge  aufzuweisen  haben. 
Unter  den  medicamentösen  Verordnungen  gegen  den  Husten  steht 
^       das  Morphium  obenan.    Anfangs  sei  man  mit  seiner  Anwendung  vor- 
sichtig und  sparsam.   In  schweren  und  hoffnungslosen  Fällen  ist  aber 
'das Mittel  unentbehrliclL    Es  mildert  den  Hustenreiz,  den  Schmerz 
nnd  die  Beklenunung  auf  der  Brust  und  verschafft  den  Kranken  wenig- 
stens zeitweilig  die  ersehnte  Ruhe.   In  chronischen  Fällen  mit  massigen 
Beschwerden  kann  man  mit  Yortheil  längere  Zeit  hindurch  auch  die 
Biilderen  Narcotica  benutzen :  Ea:tr.  Hyoscyami  (z.  B.  Extr.  Hyoscyami 
J|0,  Aq.  Laurocerasi  20,0, 2  stündlich  15—20  Tropfen),  Lactucarium  (Pul- 
ver VI  0,05—0,2),  Extr.  Belladonnae  (Pulver  zu  0,03—0,05)  u.  a. 

Klagen  die  Kranken  über  die  schwere  Löslichkeit  des  Auswurfs, 
80  Terordnet  man  die  Expectorantien ,  deren  Wirksamkeit  zwar  oft  zu 
^Dnschen  übrig  lässt,  welche  aber  in  der  Praxis  doch  nicht  zu  ent- 
ehren sind.  Die  am  häufigsten  angewandten  Expectorantien  sind  Sal- 
i>^,  Ipecacuanha,  Apomorphin,  Stibium  sulfuratum  u.  a.  Zahlreiche 
^ccepte  s.  im  Anhang.  Sehr  oft  verbindet  man  die  Expectorantien  mit 
i^vkotischen  Ifitteln  (Pulvis  Doveri  u.  v.  a.). 

Treten  stärkere  Brustschmerzen  auf,  so  kommen  häufig  auch  ort- 
ttrte  Applicalionen  auf  die  Brusthaut  zur  Anwendung :  Senfteige,  warme 
^d  kalte  Umschläge,  Priessnitz'sche  Umschläge,  Einpinselungen  von 
Jodtinctur,  Einreibungen  mit  Chloroformöl  u.  a.  Bei  starker  Athem- 
^^tt,  wie  sie  gewöhnlich  nur  in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit 
^er  bei  eingetretenem  Pneumothorax  vorkommt,  sind  Narcotica  (Mor- 
phium) unentbehrlich. 

Wichtig  ist  die  Behandlung  einer  eingetretenen  Hämoptyse.  Da 
Beringe  Blutmengen  im  Auswurf  oft  einer  stärkeren  Hämoptyse  vorher- 
sahen, so  ist  beim  Auftreten  von  Blut  im  Auswurf  stets  Vorsicht  noth- 
^eiidig.  Die  Kranken  müssen  sich  körperlich  möglichst  ruhig  verhalten, 
**«ifi8e  Getränke  und  Alcoholica  meiden.  Beim  Eintritt  einer  stärkeren 
^ongenblutong  ist  vollkommene  Bettruhe  vor  Allem  nothwendig.  Eine 
S^iumere  Untersuchung  der  Lungen,  namentlich  alles  stärkere  Percutiren 
^^  ZQ  onteilasseiL    Auf  der  Lunge  derjenigen  Seite,  von  woher  man 
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'.  U  t*t  in  liU'sor  Form  wahrscheinlich  ganz  un- 
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*brötl.uogeu  Diel,.  ,  ^"*"^  der  Phlhiiiier  werdeo  bm*  ^m  kitten 
•wf,  i.j  U„n  ,^^  n,  .  eeringer.  Hören  die  Schweisse  tnMa  sieht 
H*JwrJ«„n.  o^j^  j'**"*'n  mit  Vorth«!  .4fri./»«  (ÄlKada  OjBOOS—fliOOl) 
****"  "•■  Aiuiser  T  '^''^  Wirkung  desselben  gewöhnfieb  mAk  telff 
»WJ*'i-  «Vn  unj  ^^°i  Ätr«pin  sind  noch  das  ^^«nni  in  FOla  n 
J^IW*.m,j  geg^T^  ^W»f«j^  lAbenJ*  0,i)Wj-0.01  in  L&song  odor 
/."«aiais^  ist  ^'»chtschweiss«  der  PbÜüsiker  empfokka  i 
rr-  .*^JL  1  „'*!?'  das  anpadem  des  Körpers  mit  J" 
~;*^  sind'  *  J**«wa  venet  ■.«►.'>)-  Beliebt«  Mittel  gegen  die 
™"^«'J  und  di^  ''^''«h  der  5-itwr*«  (Abends  2-3  f^snea  kiU  ge- 
*"*ichQng  Töo  Milch  mit  C<^n*c. 
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Besteht  Appetitlosigkeit,  so  wirken  zuweilen  kleine  Dosen  von  Chinin 
(Tinct  Chinae  composita,  Yinum  Chinae)  und  anderen  bitteren  Mitteln 
(Tinct  amara)  nfltzlich.  Häufig  ist  es  auch  zweckmässig,  den  Kran- 
ken etwas  Salzsäure  (5 — 10  Tropfen  Acid.  muriaticum  dilut)  zu  ihren 
Mahlzeiten  zu  verordnen.  —  Die  Durchfalle  der  Phthisiker  sind  oft 
sehr  schwer  zu  bekämpfen.  Am  wirksamsten  ist  Opium  in  Verbindung 
mit  Tumin  oder  Plumbum  aceticum.  Näheres  s.  im  Capitel  über  Darm- 
taberkolose. 

Zur  Besserung  des  Allgemeinsustandes  und  der  Anämie  werden 
namentlich  im  Beginn  der  Krankheit  nicht  selten  Eisenpräparate  (zu- 
weilen in  Verbindung  mit  Chinin  oder  mit  Arsen,  s.  o.)  verordnet.  Doch 
sollen  dieselben  erfahrungsgemäss  contraindicirt  sein  bei  Patienten, 
welche  fiebern  oder  eine  Neigung  zur  Hämoptoe  haben. 

Die  Therapie  der  Complicatianen  der  Phthise  ist  in  den  betreffen- 
den besonderen  Capiteln  nachzulesen. 


SIEBENTES  CAPITEL. 
Acute  allgemeine  Mlllartaberkalose. 

ietiologrie.  Die  acute  Miliartuberkulose  stellt  eine  Form  der  Tuber- 
fadose  dar,  deren  gesonderte  Besprechung  sich  sowohl  durch  die  anato- 
nuschen  Verhältnisse,  als  auch  durch  den  eigenartigen  klinischen  Verlauf 
der  Krankheit  rechtfertigt  Die  Krankheit  ist  anatomisch  charakterisirt 
durch  eine  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  erfolgende  äusserst  reich- 
&tf  Entwicklung  miliarer  Tuberkel  in  sahireichen  Organen  des  Kör- 
P^t.  Wir  können  uns  diesen  Vorgang  nicht  anders  denken,  als  dass 
^e  Ueberschflttung  des  Körpers  mit  Tuberkelbacillen  stattfindet,  welche 
auf  irgend  eine  Weise  gleichzeitig  in  die  verschiedensten  Organe  ge- 
lingen und  hier  den  Anlass  zur  Tuberkeleruption  abgeben.  Schon  vor 
Ittgerer  Zeit  hatte  Buhl  den  Satz  aufgestellt,  dass  man  in  jedem  Falle 
^on  acuter  Miliartuberkulose  irgendwo  im  Körper  einen  käsigen  Herd 
*>iffinden  könne,  von  welchem  aus  durch  Resorption  käsiger  Massen  ins 
Bht  die  Allgemeininfection  des  Körpers  erfolgen  sollte.  Neuere  Unter- 
Longen  haben  uns  aber  über  die  Art  und  Weise,  wie  diese  Allge- 
'"^ftninfection  erfolgt,  viel  bestimmtere  Aufschlüsse  gebracht  Ponfick 
^d  zuerst  in  einigen  Fällen  von  acuter  Miliartuberkulose  eine  ausge- 
dehnte, mit  Zerfall  der  tuberkulösen  Neubildung  einhergehende  Tuber- 
häote  des  Ductus  thoracicus.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  wie  hierdurch 
hei  der  offenen  Communication  des  Lymphstammes  mit  der  Vena  sub- 
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In  emigen  Fällen  sah  man  den  Ausbruch  der  Miliartuberkulose  im 
ADSchloss  an  andere  acute  Krankheiten  erfolgen,  so  z.  B.  nach  Typhus 
abdominalis,  Masern  u.  dgl. 

Patholo^sehe  Anatomie.  Abgesehen  von  einer  etwa  bestehenden 
ilteren  tuberkulösen  Aflfection  in  irgend  einem  Organe  und  abgesehen 
TOQ  der  im  vorigen  Abschnitt  besprochenen,  in  der  Regel  nachweisbaren 
Tuberkulose  einer  Vene  oder  des  Ductus  thoracicus,  besteht  der  anato- 
mische Befund  bei  der  acuten  Miliartuberkulose  in  dem  Durchsetztsein 
einer  grossen  Anzahl  von  Eörperorganen  mit  Miliartuberkeln.  Regelmässig 
befidlen  sind  insbesondere  die  Lungen,  die  Leber,  die  Milz,  fast  immer 
die  Nieren,  die  Schilddrüse,  das  Knochenmark,  das  Herz,  die  Chorioidea, 
weniger  constant,  aber  auch  häufig  die  serösen  Häute  und  die  Meningen. 
In  allen  genannten  Organen  können  sich  die  miliaren  Knötchen  in  gröss- 
ter  Anzahl  vorfinden.  Sie  sind  zum  Theil  schon  mit  blossem  Auge  leicht 
n  erkennen,  in  den  Lungen  auch  sehr  deutlich  durch  das  Oefühl  wahr- 
zonehmen.  In  manchen  Organen,  namentlich  in  der  Leber,  oft  auch 
in  der  Milz,  sind  sie  dagegen  für  das  blosse  Auge  schwer  zu  erkennen, 
dif&r  aber  mikroskopisch  leicht  nachzuweisen.  In  Bezug  auf  den  histo- 
logischen Bau  der  Mitiartuberkel  und  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen 
in  denselben  verweisen  wir  auf  die  Darstellung  in  dem  Capitel  über 
Lungentuberkulose.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  in  einigen  mehr  chro- 
nisch verlaufenden  Fällen  die  Knötchen  zum  Theil  bereits  zu  grösseren 
toberinilösen  Herden  (von  Linsen-  bis  Erbsengrösse)  anwachsen  können. 
Auch  unausgebildetere  Fälle  von  Miliartuberkulose  kommen  vor,  bei 
welchen  nur  eine  beschränkte  Anzahl  von  Organen  und  diese  dabei  in 
geringerem  Grade  befallen  sind. 

iUremelBer  Krankheltsverlanf.  Die  klinischen  Symptome  der  Mi- 
hvtaberkulose  hängen  von  zwei  Factoren  ab,  einmal  von  der  AUgemein- 
infection  des  Körpers  und  zweitens  von  der  tuberkulösen  Localaffection 
gewisser  Organe.  Während  die  Miliartuberkulose  mancher  Organe  voll- 
kommen symptomlos  ist,  so  z.  B.  die  Miliartuberkulose  der  Leber,  der 
Nieren,  des  Herzens,  des  Knochenmarkes  u.  a.,  führt  die  Miliartuberkulose 
^  zwei  Organen  zu  den  auffälligsten  localen  Krankheitserscheinungen, 
"^nlich  in  den  Lungen  und  vor  Allem  im  Gehirn.  Die  von  Cohnheim 
ond  Uanz  entdeckte  Miliartuberkulose  der  Chorioidea  verläuft  zwar  eben- 
^  an  sich  symptomlos,  kann  aber  durch  den  Augenspiegel  direct 
^•chgewiesen  werden  und  ist  hierdurch  von  grosser  diagnostischer  Be- 
deutung geworden. 

Je  nach  dem  Vorwiegen  der  einen  oder  der  anderen  soeben  an- 
E^^Qteten  Symptomengruppen  bietet  die  Miliartuberkulose  ein  ganz  ver- 
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hiedeneB  Krankbeitsbild  dar.    T\"ir  unterscheiden  die  folgenden  i 
'  Tonnen : 

1.  Miliartuberhilose  mit  rorwiegendea  S'/rnplomen  der  Allgemä 
infection.  Sogenannte  typhöse  Form.  Diese  Form  kann  znm  Theii  eJd 
grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  Abdominaltyphus  haben.  Die  rorher  a 
scheinend  ganz  gesunden  oder  schon  irgendwie  der  Tuberkulose  Ter- 
däcbtigen  Patienten  erkranken  mit  aümählicb  zunehmenden  AJlgemein- 
symptomen,  mit  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen  and  Fieber. 
Da  keine  nachweisliche  Localaffection  die  Krankbeitserscheinungen  er- 
klärt, 60  kann  das  Leiden  anfangs  sehr  wohl  für  einen  Typhus  gehalten 
werden.  Der  aligemeine  Krankheitszustand  wird  immer  schwerer,  das 
Fieber  ist  hoch  und  annähernd  continnirlich,GehirnerscbeinangeD  steiles 
sich  ein.  In  einigen  Fällen  kann  selbst  ein  roseolaartiges  Exanthem 
die  Aehnlichkeit  mit  einem  Abdominaltjphna  noch  vergrössem.  Bei 
aufmerksamer  Beobachtung  stellen  sich  aber  doch  fast  immer  im  späteren 
Verlauf  Symptome  ein,  welche  für  die  Mihartuberkulose  bis  zo  einem 
gewissen  Grade  charakteristisch  sind  und  entweder  von  der  Miliartubei- 
knlose  der  Lungen  oder  des  Gehirns  abhängen.  Das  Gesicht  der  Kranken 
nimmt  ein  eigenlhümlick  blasses,  dabei  aber  deutlich  cyanatischet  Aut' 
sehen  an.  Die  Athmumj  wird  auffallend  tief,  dtfspnoiich.  Zuweilen  stellen 
eich  Zeichen  einer  tuberkulösen  Meningitis  ein  (Nackenstarre,  Bewnss^ 
losigkeit,  Störungen  in  der  Innervation  der  Augenmuskeln  u.  s.  vi.),  unter 
denen  der  Tod  erfolgt.  Die  Krankbeitsdauer  dieser  Fälle  beträgt,  vom 
Anfang  der  schwereren  Symptome  an  gerechnet,  etwa  I  '/j  bis  3  Wochen. 

2.  Miliartuberkulose  mit  vorwiegenden  Symiitomen  von  Seiten  der 
Lungen.  Auch  diese  Fälle  können  ziemlich  plötzlich,  fast  wie  eins 
acute  croupöse  Pneumonie,  heginnen  oder  sich  allmählich  aas  einem 
ziemlich  lang  dauernden  Prodromalstadium  entwickeln.  Von  Anfang 
an  weisen  die  Symptome  vorzugsweise  auf  eine  Erkrankung  der  Lunge 
resp.  der  Pleura  hin.  Die  Patienten  klagen  über  Seitenstechen,  Hosten, 
Kurzathmigkeit  u.  dgl.  Dabei  besteht  ebenfalls  meist  hochgradige  all- 
gemeine Schwäche  und  Fieber.  Im  weiteren  Verlaufe  nehmen  die 
Lungenerscheinungen  immer  mehr  zu.  Die  Kranken  werden  äusserst 
di/spnoisch,  und  häufig  ist  auch  objectiv  auf  den  Lungen  eine  starke 
diffuse  Bronchitis  nachweisbar.  Das  Aussehen  der  Kranken  ist  blas»- 
oyanotisch  und  angstvoll.  Unter  allen  Zeichen  der  Atbeminsuffidenz 
tritt  der  Tod  ein.  Der  Verlauf  ist  meist  etwas  langwieriger,  als  baka 
der  typhösen  Form,  kann  3  —  4  Wochen  und  mehr  betragen. 

.    3.  Milinrtuberkutose  vt't  ror/iemchenden  tiehimsi/mptomen, 
hänijig  von  der  tuberkulösen  Meningitis.    Die  Tuberkulose  der  Uening« 
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gehört  nicht  zu  den  regelmässigen  Befanden  bei  der  allgemeinen  Miliar- 
tuberkulose. Sie  entwickelt  sich  nach  unserer  Schätzung  etwa  in  der 
Hüfte  der  Fälle.  Wo  sie  aber  eintritt,  verleiht  sie  fast  stets  dem  ganzen 
Erankheitsbilde  das  charakteristische  Gepräge  der  tuberkulösen  Menin- 
gitis, durch  welches  die  übrigen  Krankheitserscheinungen  ganz  verdeckt 
werden.  Kopfschmerz,  Fieber,  Benommenheit,  bis  zu  tiefem  Coma  sich 
steigemd,  Hacken-  und  Nackenstarre,  Störungen  in  der  Innervation  der 
Augenmuskeln  sind  die  hervortretendsten  Symptome.  Häufig  wird  in 
solchen  Fällen  nur  die  tuberkulöse  Meningitis,  gar  nicht  die  allge- 
meine Miliartuberkulose  diagnosticirt.  In  den  von  uns  beobachteten 
Ueriier  gehörigen  Fällen  war  meist  nur  die  auch  noch  im  tiefsten 
Coma  bemerkbare  eigenthümlich  tiefe  und  beschleunigte  Athmung  das 
einxige  Zeichen,  welches  auf  die  gleichzeitige  Miliartuberkulose  der 
Longen  hinwies. 

Die  Symptome  der  tuberkulösen  Meningitis  beherrschen  in  manchen 
Rllen  von  Anfang  an  das  Krankheitsbild.  Bei  anderen  Erkrankungen 
treten  sie  erst  im  Verlaufe  der  Miliartuberkulose  auf  und  bilden  die 
ktzte  Periode  derselben.  Dem  entsprechend  ist  die  Gesammtdauer  der 
Krankheit  ziemlich  wechselnd. 

•L  Miliartuberkulose  mit  protrahirtem  Verlauf  und  lange  Zeit  un- 
itttimvUen  Symptomen.  Intermittirende  Form,  Ausser  den  bisher  er- 
ahnten Formen  kommen  Fälle  vor,  welche  meist  einen  ziemlich  pro- 
tnhirten  Verlauf  nehmen,  im  Ganzen  8— 10  Wochen  dauern  können 
Q&d  dabei  so  unbestimmte  Symptome  darbieten,  dass  die  sichere  Dia- 
gnose lange  Zeit  oder  überhaupt  ganz  unmöglich  bleibt.  Die  Kranken 
Uigen  über  allerlei  Allgemeinsymptome,  Kopfschmerzen,  Mattigkeit, 
daneben  auch  nicht  selten  über  Brustbeschwerden,  für  welche  sich  aber 
kein  recht  ausreichender  objectiver  Grund  nachweisen  lässt  Fast  immer 
iHisteht  Fieber,  meist  nicht  sehr  hoch  und  von  ganz  unregelmässigem 
Verlauf.  Bei  einigen  Kranken  sahen  wir  aber  eine  Zeit  lang  auch 
tDoähemd  regelmässig,  mit  ziemlich  starkem  Frost  auftretende  Fieber- 
lofille,  so  dass  man  anfangs  sogar  an  ein  unregelmässiges  Intermittens 
Wölken  konnte  (intermittirende  Form).  Im  weiteren  Verlauf  nehmen 
^  Erscheinungen  allmählich  zu.  Auffallend  und  für  die  Diagnose 
^on  Wichtigkeit  ist  der  scheinbar  unerklärliche  Kräfteverfall,  die  Ab- 
in^nmg  und  Anämie  der  Kranken.  Schliesslich  treten  meist  entweder 
itärkere  Lungenerscheinungen  auf  oder  die  Zeichen  einer  tuberkulösen 
^siüngitis,  unter  welchen  die  Patienten  sterben. 

Besonders  hervorgehoben  muss  noch  werden,  dass  die  soeben  auf- 
P^Uten  vier  Formen  der  Miliartuberkulose  nur  Typen  darstellen  sollen. 
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S56  Krankheiten  der  tjimgea. 

Im  Einzelnen  wird  man  häufig  Abweichungen  und  TTebei^äBge  zwis 
den  einzelnen  Formen  antreffen. 

Einzelne  Bfmptome.  1.  AUgemeinerschemungen.  In  allen  Fällen 
acuter  Miliartuberkulose  ist  der  AUgemeijizuatand  der  Kranken  ein  sehr 
schwerer.  Die  meisten  haben  ein  schweres  subjeoÜTes  Krankheitsgefahl, 
obgleich  sie,  bei  der  Schmerzlosigkeit  des  Leidens,  wenig  speoielle  Kla- 
gen aussprechen.  Mit  zunehmender  Krankheit  stellt  sich  neben  der 
Dyspnoe  oft  ein  hochgradiges  Angst-  und  Beklemmimgsgeßihl  ein.  Das 
Aussehen,  namentlich  im  Gesicht,  bekommt  eine  ganz  eigenthümlicbe, 
für  die  Krankheit  charakteristische  Blasse,  verbunden  mit  einer  deut- 
lichen Cyanose  der  Lippen  und  Wangen. 

2.  Fieber.  Die  acute  Miliartuberkulose  verläuft  fast  immer  mit 
mehr  oder  weniger  hohem  Fieber.  Nur  bei  einzelnen  Kranken  hat  man 
einen  fieberlosen  Verlauf  beobachtet  Häufiger  kann  in  den  mehr  pro- 
trahirten  Fällen  die  Temperatur  zeitweise  annähernd  normal  oder  nur 
wenig  erhöht  sein.  Der  Verlauf  des  Fiebers  hat  an  sich  nichts  Cha- 
rakteristisches und  Typisches.  In  den  Fällen  mit  ^hösen  Erschei- 
nungen ist  das  Fieber  meist  ziemlich  hoch,  zwischen  39,5°  und  40,^<', 
und  annähernd  continuirlich,  so  dass  die  Fiebercurre  derjenigen  eines 
Abdominaltjphus  vollkommen  ähnlich  sein  kann.  Bei  den  anderen 
Formen  der  Miliartuberkulose  ist  das  Fieber  unregelmässig,  von  viel- 
fachen Remissionen  unterbrochen,  zuweilen  eine  Zeit  lang  ziemlich 
regelmässig  remittirend  oder  intermittirend.  Der  tödtliche  Ao^aog 
erfolgt  bei  massiger  Fiebertemperatur  oder  im  CoIIaps.  In  den  mit 
Meningealtuberkulose  verbundenen  Erkrankungen  kommen  auch 
terminale  Temperatursteigerungen  bis  42,0"  und  mehr  vor. 

3.  Respirationsapparal.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die 
sikaliiche  Untersuchung  der  Lungen  keine  entscheidende  Ergebt 
liefern  kann.  Nicht  selten  fehlt  überhaupt  fast  jeder  positive  Befund, 
nnd  gerade  der  Gegensatz  zwischen  der  angestrengten  und  dyspnoischen 
Athmung  und  der  Gering^ßgtgkeü  der  objectlven  Lungensymptome  ist 
em  ioiehtiges  diagnostisches  Zeichen.  In  der  Regel  ergiebt  die  Auacul- 
tation  die  Zeichen  eines  beträchtlichen  Bronchialkatarrhs :  über  beide  Lun- 
gen verbreitete  trockne  bronchitische  Geräusche  oder  reichliches  klein- 
und  mittelblasiges  Rasseln.  Das  Athemgeräusch  selbst  ist  gewöhnlich 
verschärft,  doch  in  manchen  Fällen  auch  unbestimmt,  rauh  oder  han- 
chend.  In  einem  unserer  Fälle  bestand  über  beschränkten  Abschnitten 
der  Lunge  ein  durchaus  eigenthttmliches  scharf  schlürfendes  Inspira- 
tionsgeräusch, wie  wir  es  sonst  nie  gehört  haben.  JCRaENSEN  beschreibt 
ein  weiches  Reibegeräusch,  welches  durch  die  Miliartuberkulose 


mit 

1 


Acute  aUgemeinB  MUiutuberknloM.    Einzelne  Symptome.  857 

Pleuren  entstehen  soll.  Die  Percussion  ergiebt  meist  gar  keine  ohjec- 
ÜTen  Veränderungen.  Zuweilen  wird  der  Schall  etwas  tympanitisch 
oder  an  einigen  Stellen  leicht  gedämpft. 

In  einigen  Fällen  heobachtet  man  bei  der  acuten  Miliartuberkulose 
umschriebene  piieumomsche  Infiltrationim  in  der  Lunge,  welche  in  Folge 
des  Auftretens  von  stärkerer  Dämpfung,  Knisterrasselo  und  Bronchial- 
athmen  sogar  zu  einer  Verwechselung  der  Miliartuberkulose  mit  einer 
croupösen  Pneumonie  Änlass  geben  können. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  daas  in  einem  Theü  der  Fälle  die  ob- 
jecÜve  Untersuchung  der  Lunge  ältere  Veränderungen  in  dei"selben 
nachweist;  eine  phthisische  SpitzenaflFection,  eine  abgelaufene  Pleuritis 
oder  dergleichen.  Der  sichere  Nachweis  einer  derartigen  älteren  tuber- 
kulösen Äffection  kann  in  zweifelhaften  Fällen  von  grosser  diagnostischer 
Bedeutung  sein. 

Unter  den  sonstigen  Symptomen  von  Seiten  der  Lunge  ist  die 
DyMpnoe  schon  wiederholt  erwähnt  worden.  Die  Äthmung  ist,  nament^ 
lieh  während  der  vorgerückteren  Stadien  der  Krankheit,  meist  sehr  be- 
schleunigt, so  daas  auch  Erwachsene  40,  61),  ja  70  Athemzüge  in  der 
Minute  haben.  Dabei  ist  die  Athmung  oft  autfatlend  tief,  zuweilen  mit 
einem  laut  hörbaren  Geräusch  verbunden.  In  der  Regel  besteht  Husten, 
doch  ist  derselbe  nur  in  den  Fällen  mit  stärkerer  Bronchitis  lästig. 
Manchmal  Ist  er  auffallend  gering.  Der  Auswurf  ist  meist  spärlich  und 
seine  Beschaffenheit  nicht  charakteristisch.  Insbesondere  ist  za  erwähnen, 
dass  Tuberkelbacillen  in  demselben,  falls  nicht  gleichzeitig  ältere  ulce- 
rirte  tuberkulöse  Herde  in  den  Lungen  vorhanden  sind,  fehlen. 

4.  Circulaliomapparat.  Der  Pu/s  ist  frequent  (oa.  100 — 200  Schläge 
in  der  Minute),  häufig  achwach  und  klein,  zuweilen,  namentlich  bei 
gleichzeitiger  tnberkuiöser  Meningitis,  unregelmäsaig.  Die  anatomisch 
fast  stets  nachzuweisenden  Miliartuberkel  im  Herzen  (namentlich  im 
Endocardi  machen  keine  Symptome.  Ueher  den  Nachweis  von  Tuberkeln 
bacülen  im  Blute  s.  u. 

5.  Digestionsapparat.  Erbrecken  kommt  im  Anfange  der  Krank- 
heit nicht  selten  vor.  Der  Stuhl  ist  angehalten,  in  manchen  Fällen 
besteht  aber  ein  massiger  Durchfall,  Die  Appetitlosigkeit,  der  Durst, 
die  trockne  Znnge  hängen  von  der  Ällgemeinerkrankung  und  dem  Fieber 
ab.    Die  MiU  ist  meist  etwas,  selten  stark  vergrössert 

6.  Nervensystem.  In  manchen  Fällen  mit  vorwiegenden  Lungen- 
sjmptomen  bleibt  das  Sensoriam  bis  zuletzt  ganz  frei.  Bei  anderen 
Kranken  stellen  sich  schon  früh  Gehirnerscheinungen  ein,  welche  der 
AUgemeininfection  angehören  —  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Benommen- 
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heit,  Delirien.  Ganz  in  den  Yordergrand  des  Erankheitsbildes  tretoi, 
wie  bereits  erwähnt,  die  nervösen  Symptome  in  den  mit  tuberkvüm 
Meningitis  verbundenen  Fällen.  Im  Einzelfalle  kann  es  aber  schwielig 
sein,  zu  entscheiden,  ob  die  nervösen  Erscheinungen  von  einer  solchen 
abhängen  oder  blos  schwer  nervöse  Allgemeinsymptome  sind. 

7.  Augen.  Von  hervorragender  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundesj  indem  durch 
den  positiven  Nachweis  von  Miliartuberkeln  in  der  Chorioidea  die  Dia- 
gnose vollständig  gesichert  werden  kann.  Ein  negativer  Befund  ist  aber 
niemals  gegen  die  Diagnose  entscheidend,  da  die  Tuberkel  zuweiloi 
fehlen  oder  wenigstens  nur  sehr  spärlich  vorhanden  sein  können.  fwA 
immer  ist  der  Nachweis  derselben  schwierig  und  erfordert  viel  üebong 
in  der  TJntersuchungsmethode.  In  Fällen  mit  tuberkulöser  Meningitis 
findet  sich  zuweilen  eine  Neuritis  optica. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  acuten  allgemeinen  Miliartuberkulose 
gilt  mit  Recht  allgemein  für  sehr  schwierig.  Dies  trifft  namentlich  inso- 
fern zu,  als  verhältnissmässig  oft  bei  Sectionen  eine  Miliartuberkulose  ge- 
funden wird,  an  welche  zu  Lebzeiten  des  Patienten  gar  nicht  gedacht 
worden  ist  Nachträglich  muss  man  sich  in  solchen  Fällen  freilich 
meist  sagen,  dass  man  sehr  wohl  an  die  acute  Tuberkulose  hätte  den- 
ken können.  Wenn  daher  überhaupt  die  Möglichkeit  einer  acuten  Hiliu^ 
tuberkulöse  bei  Lebzeiten  des  Kranken  in  Betracht  gezogen  wird,  so 
kann  man  diese  Diagnose  in  einer  Anzahl  von  Fällen  doch  ziemlich 
sicher  stellen. 

Von  Wichtigkeit  ist  zunächst  der  schwere,  meist  mit  Fieber  Te^ 
bundene  Allgemeinzustand,  für  welchen  sich  keine  locale  Ursache  auf- 
finden lässt.   Dazu  kommen  dann  meist  die  Lungensymptome,  vor  Allem 
die  eigenthümliche  Dyspnoe,  welcher  ebenfalls  keine  genügende,  ob- 
jectiv  nachweisbare  Veränderung  entspricht.  Unterstützt  wird  die  Ver- 
muthung  stets  in  hohem  Grade,  wenn  eine  entschiedene  Disposition 
zur  Tuberkulose  nachweislich  ist,  sei  es  eine  hereditäre  oder  allgemein 
constitutionelle  Anlage,  sei  es  eine  früher  bereits  durchgemachte  tuber- 
kulöse Affection  (vor  Allem  Pleuritis,  chronische  Enochenaffiectione^ 
u.  dgl.).    Sehr  charakteristisch  ist  die  eigenthümliche  cyanotische  Bliss« 
der  Kranken. 

Auf  die  genannten  Momente  stützt  sich  auch  die  Differential-Di^' 
gnose  zwischen  der  „typhösen"  Form  der  Miliartuberkulose  und  de^^ 
Abdominaltyphus.  Deutliche  Roseolen  sprechen  entschieden  für  Typh*^ 
obwohl  sie  zuweilen  auch  bei  der  Miliartuberkulose  vorkommen,  ebea^^ 
charakteristische    typhöse   Darmerscheinungen  (Meteorismus,   StDhl^)* 
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Doch  ist  nicht  zu  vergessen ,  dass  sowohl  Roseolen  wie  Darmerschei- 
noDgen  auch  beim  Typhus  fehlen  können.  Der  Fieberverlauf  ist  stets 
bei  der  Differential-Diagnose  in  Betracht  zu  ziehen.  Er  ist  bei  der  Tu- 
beihlose  viel  häufiger  unregelmässig  und  atypisch,  als  beim  Typhus. 
Freilich  sicher  Ausschlag  gebende  Momente  liefert  die  Temperatur- 
carre  auch  nicht  Die  zuweilen  entscheidende  Bedeutung  des  Augen- 
Bpiegelbefundes  ist  schon  oben  besprochen  worden. 

In  manchen  Fällen  kann  das  Auftreten  meningitischer  Symptome 
die  Diagnose  unterstützen.  Wenn  freilich  die  Patienten  erst  im  letzten 
meningitischen  Stadium  zur  Beobachtung  kommen,  so  ist,  namentlich 
bei  unvollständiger  Ananmese,  die  Diagnose  oft  wirklich  unmöglich. 

Nicht  selten  sind  Verwechselungen  der  acuten  Tuberkulose  mit 
schwerer  acuter  Bronchitis,  besonders  bei  älteren  Leuten,  die  man  für 
Emphysematiker  hält  Hier  kann  nur  der  auffallend  schwere  AUgemein- 
nistind,  die  Blässe,  der  rasche  Eräfteverfall  und  das  Fieber  den  Ge- 
danken an  eine  acute  Tuberkulose  erwecken  und  so  die  Diagnose  er- 
möglichen. 

Ton  der  grössten  diagnostischen  Bedeutung  ist  endlich  der  Nach- 
weis Fon  TuberkelbaciUen  im  Blute^  welcher  zwar  schwierig,  aber  doch 
bereits  wiederholt  mit  Sicherheit  gelungen  ist  (Weichselbaum  u.  A.). 

Proraose.  Die  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  von  „geheilter 
HDiartnberkulose'^  sind  in  der  Diagnose  so  unsicher,  dass  sie  nicht  als 
beweisend  angesehen  werden  können.  Wir  müssen  daher  die  Prognose 
der  Miliartuberkulose  als  absolut  letal  ansehen.  Die  Verschiedenheiten 
in  der  Yerlaufsdauer  sind  oben  hervorgehoben  worden. 

Tkeraple.  Obwohl  die  Therapie  vollständig  machtlos  ist,  so  muss 
Qfi  TorUegenden  Falle  doch  stets  therapeutisch  eingegriffen  werden,  da 
die  Diagnose  oft  doch  nicht  mit  vollkommener  Sicherheit  gestellt  werden 
bnn.  Die  Behandlung  ist  dann  rein  symptomatisch.  Die  Fälle  mit 
^.▼phösem  Verlauf  werden  auch  ganz  wie  ein  Typhus  behandelt  (Bäder, 
Kicitantien  u.  s.  w.).  Bei  vorwiegenden  Brustsymptomen  sind  laue  Bäder, 
femer  locale  Applicationen  auf  die  Brust,  Expectorantien  und  Narcotica 
•»gezeigt  Treten  meningitische  Symptome  ein,  so  versucht  man  Eis, 
ODter  Umständen  eine  locale  Blutentziehung,  innerlich  Jodkalium. 
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ACHTES  CAPITEL 
Lungenbrand. 

(Gangraena  pulmonum.) 

Aetiologrie.  Die  einzige  Ursache  des  Lungenbrandes,  d.  i.  des  Ab- 
sterbens  und  fauligen  Zerfalls  von  Lungengewebe,  ist  das  Eindringen 
von  Fäulnissbacterien  in  die  Lunge.  Die  Gelegenheit  zur  Einathmung 
derselben  ist  zwar  sicher  eine  sehr  häufige;  der  normale  Organismiu 
besitzt  aber  offenbar  die  Fähigkeit,  dieselben  zu  vernichten  und  nnwiik- 
sam  zu  machen.  Unter  gewissen  Bedingungen  jedoch  bleiben  sie  haften, 
ertödten  das  Lungengewebe,  welches  dann,  eben  in  Folge  der  Anwesen- 
heit der  specifischen  Fäulnissbacterien,  jener  eigenartigen  fauhgen  Ze^ 
Setzung  („dem  feuchten  Brande")  unterliegt 

Der  Vorgang,  welcher  am  häufigsten  den  Anlass  zur  Entstehung 
einer  Lungengangrän  giebt,  ist  das  Hineingelangen  von  organischem 
Fremdkörpern,  namentlich   Speisetheiien ,  in  die  Lungen,    Entweder 
kommen  hierbei  die  Fäulnissbacterien  mit  dem  Fremdkörper  zusammen 
in  die  Lungen,  oder  sie  siedeln  sich  erst  später  in  demselben  an, 
bringen  erst  ihn  und  dann  das  benachbarte  Lungengewebe  in  faulige 
Zersetzung.   Das  Eindringen  der  organischen  Fremdkörper  in  die  Lon- 
gen kommt  auf  verschiedene  Weise  zu  Stande.    Häufig  geschieht  es 
durch  Verschlucken,  durch  eine  zufallige  Aspiration  u.  dgl.   Auf  diese 
Weise  kann  Lungengangrän  bei  vorher  ganz  gesunden  Personen  ent- 
stehen. Vor  Allem  aber  entsteht  so  die  Lungengangrän  bei  sehr  herunter' 
gekommenen,   bei  schwer  benommenen  und  soporösen  Kranken  (nicht 
selten  daher  auch  bei  Geisteskranken)^  welche  nur  schlecht  schlucken 
und  husten  können,  bei  Kranken  mit  Schlinglähmung  (Bulbärparalys^) 
u.  dgl.    Femer  können  beim  Aufstossen  und  Brechen  Speisetheile  to 
die  Lunge  gelangen.    So  erklären  sich  die  Fälle  von  Lungengangr&D, 
welche  bei  Kranken  mit  Magencarcinom  und  noch  häufiger  bei  0<?*^ 
phaguscarcinomen  vorkommen.    Ausserdem  können  putride  organisol^^ 
Stoffe  in  die  Lungen  gelangen  bei  Anwesenheit  von  geschwürigen  i^' 
jauchigen  Processeti  im  Munde,  im  Rachen  und  im  Kehlkopfe.    B*' 
Zungen-,  Pharynx-  und  Larynxcarcinomen,  bei  sonstigen  ulcerösen  P^^ 
cessen,  bei  septisch  gewordenen  Verletzungen  oder  Operationswunl^' 
in  der  Mund-  und  Bachenhöhle  entwickelt  sich  daher  verhältnissmis^^ 
leicht  Lungengangrän.    Endlich  können  septische  Herde  von  der  Nac?*" 
barschaft  aus  auf  die  Lunge  sich  fortsetzen  oder  in  einen  Bronch'^ 
hinein  perforiren.   Auf  diese  Weise  entsteht  Lungengangrän  durch  P^^ 
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foration  eines  eiulcerirten  Magencarcinoms  oder  eines  Magengeschwürs 
durch  die  Pleura  hindurch  in  die  Lunge,  ferner  in  seltenen  Fällen  bei 
Wirbelcaries,  verjauchten  Lymphdrüsen  u.  dgl. 

Im  einzelnen  Falle  wird  man  die  Ursache  des  Lmigenbrandes  gar 
nicht  immer  näher  feststellen  können,  da  das  Eindringen  eines  Fremd- 
körpers in  die  Lungen  vielleicht  ganz  unbemerkt  geblieben  ist  (bei 
Kindern,  im  Schlafe).  Wir  beobachteten  lange  Zeit  ein  erwachsenes 
Mädchen  mit  Lungengangrän,  welches  eines  Tages  mehrere  Stückchen 
Hühnerknochen  aushustete,  über  deren  Hineingelangen  in  die  Lungen 
sie  durchaus  nichts  anzugeben  vermochte. 

Erfahrungsgemäss  entwickelt  sich  Lungengangrän  leichter  bei 
Personen  mit  allgemein  geschwächtem  Ernährungszustände  (bei  alten, 
marastischen  Leuten,  bei  Potatoren),  als  bei  vorher  ganz  Gesunden. 
Bemerkenswertb  ist  die  Neigung  der  Kranken  mit  Diabetes  mellilus 
ZQ  Lungengangrän. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  die  Lungengangrän  erst  secundär  bei 
schon  bestehejiden  anderen  Lungenaffectionen.  Bereits  besprochen  haben 
wir  die  Beziehungen  der  Lungengangräji  zu  der  Jotiden  Brotichitis. 
Die  fotide  Bronchitis  fuhrt  einerseits  durch  Uebergreifen  des  Processes 
auf  die  Alveolen  zu  Lungengangrän  und  andererseits  werden  bei  einem 
irgendwo  in  den  Lungen  bestehenden  Gangränherd  die  Bronchien  in 
weiterer  Ausdehnung  sehr  häuGg  durch  das  aus  demselben  herstam- 
mende faulige  Secret  inficirt  und  es  entsteht  dann  in  ihnen  eine  fötade 
Bronchitis.  Die  beiden  Krankheiten  gehen  somit  oft  ohne  scharfe 
Grenze  in  einander  über.  Aber  auch  bei  sonstigen  Lungenaffectionen 
bann  sich  secundär  eine  Gangrän  entwickeln.  Hierzu  gehört  aber 
immer  eine  neue  Infection  mit  putridem  Stoffe,  zu  welcher  die  bereits 
bestehende  Lungenaffection  nur  den  günstigen  Boden  abgiebt.  Nur 
80  ist  der  Vorgang  aufzufassen,  wenn  eine  croupöse  Pneumonie  „in 
Gangrän  übergeht",  wenn  sich  Lungengangrän  bei  katarrhalischer  Pneu- 
monie, bei  Bronchiektasen  oder  bei  Lungentuberkulose  entwickelt. 

Während  bei  den  meisten  der  bisher  erwähnten  Entstehungsartea 
der  Lungengangrän  die  Fäulnisserreger  durch  die  Bronchien  in  die 
Lungen  gelangen,  können  dieselben  auch  auf  dem  Wege  des  filulstroms 
in  die  Lungen  transportirt  werden.  Man  nennt  diese  Form  der  Lungen- 
gangrän embolisi:he  Gangrän.  Derartige  Gangränherde  in  den  Lungen 
findet  man  bei  ausgedehntem  brandigen  Decubitus,  bei  puerperalen 
Processen,  cariösen  Enocheneiterungen  u.dgl.  In  diesen  Fällen  ge- 
langt von  der  Primäraffection  aus  fauliges  Material  in  eine  Vene,  wird 
in  die  Lunge  transportirt  und  hier  entsteht  in  Folge  der  besonderen  Be- 
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schaffenheit  des  Embolus  kein  einfacher  Infarct,  sondern  eine  embo- 
lische Gangrän. 

Patholo^sche  Anatomie.  Entsprechend  ihrer  Entstehung  findet  man 
Lungengangrän  häufiger  in  den  unteren  Lungenlappen,  als  in  den  oberen. 
Entweder  sind  beide  Lungen  befallen  oder  nur  eine  und  zwar  die  rechte 
angeblich  etwas  häufiger,  als  die  linke.  Je  nach  der  Ausdehnung  der 
Gangrän  unterscheidet  man  eine  diffuse  und  eine  circumscripte¥oTüL 
Zu  der  letzteren  gehört  namentlich  die  embolische  Gangrän,  deren 
Herde  mit  Vorliebe  nahe  der  Pleuraoberfläche  gelegen  sind. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Gangrän  sind  leicht  er- 
kennbar.  Das  Lungengewebe  ist  in  eine  missfarbige,  schmutzig  gran- 
grünliche  Masse  verwandelt,  welche  allmählich  immer  mehr  zu  einer 
höchst  übelriechenden  Jauche  zerfliesst  In  dieser  finden  sich  noch 
übriggebliebene  nekrotische  Gewebsfetzen  und  Gefasse.  Durch  theil- 
weise  Expectoration  des  erweichten  Gangränherdes  entstehen  Gamirmh 
höhlen  mit  unregelmässig  zerfetzten  Wandungen.  Das  Lungengewebe 
in  der  Umgebung  des  eigentlichen  Gangränherdes  findet  sich  in  mehr 
oder  weniger  grosser  Ausdehnung  entzündet,  theils  in  Form  katarrha- 
lischer, theils  aber  auch  in  Form  umschriebener  croupöser  Pneumonie. 
Die  entzündeten  Theile  der  Umgebung  werden,  solange  der  Process 
fortschreitet,  allmählich  mit  in  die  Gangrän  hineingezogen.  Schliess- 
lich kann  sich  aber  um  die  Gangrän  herum  eine  demarkirende  Eiternng 
bilden,  das  ganze  brandig  gewordene  Stück  wird  gewissermaassen  ae- 
questrirt,  abgekapselt,  allmählich  ausgestossen  und  so  die  Heilung  ^^' 
möglicht  Das  Entstehen  einer  Jotiden  Bronchitis  vom  Gangränhei* 
aus  ist  schon  oben  erwähnt. 

Ueberall  da,  wo  ein  Gangränherd  bis  an  die  Pleura  heranreicht,  eBtr 
steht  durch  unmittelbare  Lifection  derselben  eine  eitrige,  meist  jaucbiS^ 
Pleuritis.    Durch  Perforation  einer  gangränösen  Caveme  kann  Pneu^^ 
thorax  zu  Stande  kommen. 

Symptome  und  Krankheitsverlauf.  Die  Symptome  des  Lungenbl^^ 
des  hängen  zum  grössten  Theil  direct  von  der  localen  Aflfection  in  d^ 
Lunge  ab.  Charakteristisch  und  für  die  Diagnose  allein  entscheid^^ 
ist  die  Beschaffenheit  des  Auswurfs. 

Der  Auswurf  hat  in  vielen  Beziehungen  grosse  Aehnlichkeit  t*^ 
dem  Auswurf  bei  fötider  Bronchitis,  und  in  der  That  stammt  ja  ao^^ 
ein  grosser  Theil  desselben  nicht  direct  aus  dem  Gangränherde,  sende  ^ 
ist  das  Secret  der  erkrankten  Bronchien.  Sofort  auffallend  ist  der/^^ 
netrante  Gestank  des  Sputums,  ein  höchst  widerwärtiger  fauliger  Gr^ 
ruch.   Schon  der  Athem  und  der  Husten  der  Kranken  hat  meist 
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üblen  Geruch,  welcher  die  ganze  Umgebung  verpestet.  Die  Mem/e  dea 
Sputams  ist  gewöhnlich  reichlich;  sie  kann  200— 50o  Com.  in  24  Stunden 
betragen.  Wird  das  Sputum  in  einem  Glase  gesammelt,  so  bildet  es 
darin,  ähnlich  wie  das  Sputum  der  fötiden  Bronchitis,  drei  Schichten: 
eine  obere  schleimig-eitrige,  schmierige,  zum  Theil  aus  geballten  Spatis 
bestehende,  mit  starkem  Schaume  bedeckte  Schicht,  eine  mittlere  seröse 
Schicht,  in  welche  nur  einzelne  festere  Massen  aus  der  oberen  Schicht 
hinein  fiottiren,  und  eine  untere,  fast  rein  eitrige,  dabei  aber  schmierig 
gelb-grünhcbe  Schicht,  in  welcher  meist  zahlreiche  kleinere  und  grössere 
Pfropfe  und  Fetzen  enthalten  sind.  In  diesen  Pfropfen  findet  man  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung,  in  zahllose  Bacterien,  Fetttröpfchen 
und  Detritus  eingebettet,  schön  geschwungene,  oft  zu  grossen  Büscheln 
vereinigte  Fetlsüurenadeln  (s.  Fig.  19,  S.  227).  Ausserdem  aber  finden 
sich  darin  —  und  dies  allein  ist  das  maassgebende  unterscheidende 
Moment  zwischen  der  Lungengangrän  und  der  eifacben  fötiden  Bron- 
chitJs  —  BestandtheÜe  des  Lungenparenchyms.  Die  TiiAUBE'sche  An- 
gabe, dass  elastische  Fasern  bei  der  Lungengangrän  sich  gar  nicht  oder 
nur  selten  im  Auswurf  finden,  da  auch  das  elastische  Gewebe  von  der 
Gangrän  zerstört  wird,  ist  nicht  richtig.  Wir  haben  fast  stets  reich- 
liches elastisches  Gewebe  neben  sonstigen  Parenchj/mjetzen,  Lungen- 
pigmejil  u.  dgl,  im  Auswurf  gefunden.  Welche  von  den  massenhaften 
Stäbchenbacterien  (von  Levden  und  jAPFß  als  Leptothrix  pulmonalis 
bezeichnet^  die  eigentlichen  Gangränbacterien  sind,  ist  nicht  zu  ent- 
scheiden. Die  chemische  Untersuchung  der  Sputa  ergiebt  die  Anwesen- 
heit derjenigen  Stoffe,  welche  man  auch  sonst  bei  der  Fäulniss  orga- 
nischer Substanzen  stets  nachweisen  kann:  Tyrosin,  Leucin,  Ammoniak, 
Schwefelwasserstoflf,  Buttersäure,  Valeriansäure,  Capronsäure  u,  s.  w.  Die 
frischen  Sputa  reagiren  gewöhnlich  alkalisch,  nach  längerem  Stehen 
nehmen  sie  eine  saure  Reaction  an. 

In  manchen  Fällen  kann  es  auch  bei  der  Lungengangrän  zu  Arro- 
sion  von  Gelassen  und  zu  starker  Mämopti/se  kommen.  Geringere  Blut- 
mengen  im  Sputum  kommen  gar  nicht  selten  vor. 

Alle  übrigen  Si/mptome  von  Seilen  der  Lunge  sind  für  die  Gan- 
grän als  solche  nicht  charakterisüsch.  Ueber  Husten,  Seitenstechen, 
mehr  oder  weniger  starke  Dyspnoe  klagen  die  meisten  Kranken.  Die 
pkt/sikttliscke  Untersuchung  lässt  in  der  Regel,  aber  freilich  nicht  immer, 
den  Sitz  des  Herdes  bestimmen,  da  die  physikalischen  Symptome  selbst^ 
verständlich  ganz  von  der  Lage  und  der  Ausbreitung  der  Gangrän  ab- 
hängen. Central  gelegene,  kleinere  Gangränherde  entziehen  sich  oft 
ganz  dem  objectiven  Nachweise.    Jede  ausgedehntere  Infiltration  da- 
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gegen  mu»»  eine  Dämpfumj  des  PercussionaschiUeB  i 
denelbcD  liört  man  lironckialathmen ,   meist  mit  3 
RuRelgeräuschen.    Itildet  nich  eine  Gangränhöhle  i 
ptiyirikaliHche  UnUtrsiicliung  deutliche  cavemöse  Sywiptome  i 
tympaititiDclien  I'ercuHHEüDHHchaU ,  amphorisches  Athm«n,  j 
RiuiKiln  u.  a. 

Zuweilen  Himl  die  phyKikaliHchen  Sjnnptome  abhängig  t 
gleiteiidün  f'iifuritit:  die  Dämpfung  ist  intensiver,  das  AÜ 
und  d«r  Htimmfremilun  sind  ubgeschwächt,  die  Xachbarorgue  bdrac^ 
IJKheR'tu  Kisiiilnl  verdrüngt.  Doch  läsat  sich  die  sichere  Diagnose  eiaer 
lioglolU-nden  I'leuritiit  oft  ent  durch  eine  ProbepunctioD  feststellen.  Dts 
gdiKenllichii  Kntatehen  eines  Pneinnotkoraj-  ist  bereits  oben  erwih&t 
w'jfdcu. 

p'wliff  bodtetit  suhr  hüutig.  Es  ist  aber  von  dnrcbans  onregd- 
mAtaifii'm  Cliaruktcr  und  «ehr  wechselnder  Stärke.  In  den  Fällen,  wo 
der  OangrüiiliiTd  iibgeKoli Jossen  ist,  wo  das  Secret  frei  durch  die  Bnn- 
cliicn  entit'ert  werden  kann,  wo  also  keine  Resorption  septischer  Stoffe 
In*  Blut  Mtutttindet,  kann  dns  Fieber  auch  ganz  fehlen. 

Häufig  buobuchlet  mau  bei  der  Lungengangrän  Symptome  von 
Heitun  duB  Maffmu  und  I )iirmkanales,  deren  Erkrankung  wohl  sicher 
von  dum  theilwoisen  Verdehlucken  der  fötiden  Sputa  abhängt  VieJe 
Kranke  leiden  an  AppuliUotiykeil,  zeitweiligem  Erbrechen,  an  Dtaxh- 
Jhllen  11.  dgl.  Hheumatiivhn  Schmersen  in  den  Muskeln  imd  Gelenken 
kommen  ebenso,  wie  bei  der  fötiden  Bronchitis,  vor.  —  Endlich  ist 
noch  bemerkeuMwerth ,  duss  man  wiederholt  bei  Lungengangrän  das 
Auftreten  seouodäror  Gekirtiabtcesse  (s.  Bd.  II,  1,  S.  376)  beobachtet 
hat.  An  dieses  Vorkommen  hat  man  daher  zu  denken,  wenn  sich  Im 
Verlaufe  einer  Lungcngangrän  auffallende  schwerere  Gehimeischeinun- 
gen  (Somnolenz,  Lähmungen  u.  dgl.)  entwickeln. 

Was  den  GetammtverlauJ' der  Krankheit  betriffi,  so  zeigen  sich 
hierin  die  grösst«n  Verschiedenheiten.  In  allen  Fällen,  wo  die  Lungen- 
gangrän erst  secundär  bei  einer  ondcren  Krankheit  auftritt,  hängt 
natürlich  der  Gesammtverlauf,  sowie  das  allgemeine  Krankheitsbild 
grösstentheils  von  dem  Grundleiden  ab.  Aber  auch  die  Fälle  von  idio- 
pathischer Lungengangrän  bieten  grosse  Verschiedenheiten  dar.  Der 
Anfang  derselben  ist  entweder  ganz  schleichend  und  allmählich  oder 
ziemlich  acut,  sofort  mit  Fieber  und  Brustsymptomen  verbunden.  Der 
stinkende  Auswurf  und  der  flble  Geruch  aus  dem  Munde  der  Kranken 
lenken  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Bestehen  putrider  Vorgänge 
in  den  Lungen.    Die  Dauer  des  Leidens  ist  meist  sehr  chronisch,  ] 
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nate  oder  gar  Jahre  lang.  Vielfache  Remissionen  and  Intermissionen 
kommen  vor.  Bei  geeigneter  Behandlung  und  Pflege  der  Kranken  be- 
obachtet man  bedeutende  Besserungen,  ja  anscheinend  vollständigen 
Stillstand  des  Leidens.  Der  Geruch  verliert  sich,  der  Auswurf  wird 
gering  oder  schwindet  fast  ganz,  die  Ernährung  und  der  Eräftezustand 
der  Patienten  wird  fast  normal.  Doch  auch  nach  langen  Pausen  sind 
Kfickfalle  immer  noch  möglich.  Bei  geringerer  Ausdehnung  der  Aflfec- 
tion  kann  jedoch  auch  völlige  Heilung  eintreten. 

Schlimmer  verläuft  der  Lungenbrand  bei  vorher  schon  geschwäch- 
ten and  marastischen  Personen.  Hier  kann  schon  nach  verhältnissmässig 
kürzer  Zeit  ein  ungünstiger  Ausgang  erfolgen.  Der  Tod  tritt  entweder 
durch  allgemeine  Entkräftung  in  Folge  der  Krankheit  ein  oder  durch 
Complicationen :  Lungenblutungen,  jauchige  Pleuritis,  Pneumothorax, 
Gehimabscess  u.  a.  Selten  ist  der  Durchbruch  des  jauchigen  Empyems 
iiach  aussen,  Durchbruch  ins  Peritoneum  u.  dgl. 

Besonders  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  die  Symptome 
des  Lungenbrandes  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  sehr  ausgeprägt  her- 
vortreten. Bei  elenden,  heruntergekommenen  Leuten  sieht  man  bei 
der  Section  nicht  selten  Lungengangrän,  welche  sich  im  Leben  durch 
keine  deutlichen  Symptome  (Sputum,  Foetor  ex  ore)  bemerkbar  ge- 
xmcht  hatte. 

Diairnose.  Die  Diagnose  kann  mit  Sicherheit  nur  dann  gestellt 
werden,  wenn  die  charakteristischen  Sputa  vorhanden  sind.  Die  Unter- 
»cheidmig,  ob  die  fotiden  Sputa  von  einer  fötiden  Bronchitis,  resp.  aus 
dem  fStid  gewordenen  Inhalt  von  Bronchiektasien  oder  von  wirklicher 
langengangrän  abstammen,  ist  nur  durch  den  mikroskopischen  Nach- 
weis von  Gewebsresten  der  Lunge  im  Auswurf  möglich.  Die  physi- 
k&Usche  Untersuchung  ergiebt  ausserdem,  wenigstens  in  einem  Theil 
^er  Fälle,  beim  Lungenbrand  die  Zeichen  der  Infiltration  resp.  der 
Höhlenbildung  in  der  Lunge. 

Proraose«  Die  Prognose  hängt  zunächst  von  der  Natur  des  etwa 
'stehenden  Grundleidens  ab,  im  Uebrigen  von  der  Ausdehnung  des 
^dens,  von  dem  Kräftezustande  des  Patienten  und  der  Möglichkeit 
*^i8reichender  Pflege  und  Behandlung.  Kommt  der  Process  in  der 
Luiige  zur  Abgrenzung,  so  können  bedeutende  Besserungen  auch  noch 
■^i  den  schwersten  Zuständen  eintreten.  Doch  wird  man  stets  auf 
die  Möglichkeit  von  Recidiven  gefasst  sein  müssen.  Die  Gefahren  der 
Lungengangrän,  welche  einen  tödtlichen  Ausgang  bewirken  können,  sind 
"^'dtg  oben  erwähnt 
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Therapie.  Die  Prophylaxe  spielt  eine  wichtige  Rolle  in  den  Filli 
wo  in  Folge  mangelhaften  Schluckens  die  Gefahr  des  Eindringens  v 
Speisetheilen  in  die  Luftwege  vorhanden  ist  Bei  allen  schwer 
nommenen  Kranken,  femer  bei  Kranken  mit  Schlinglähmung  ist  di^se 
Möglichkeit  zu  bedenken,  daher  die  Nahrungsaufiiahme  zu  überwacbnen 
und,  wenn  nöthig,  die  künstliche  Ernährung  mit  dem  Schlundrohr  vor- 
zunehmen. 

Die  Therapie  der  bereits  eingetretenen  Lungengangran  hat  ^^or 
Allem  zu  versuchen,  die  putriden  Zersetzungsvorgänge  in  den  Lunten 
zu  hemmen.  Leider  reichen  aber  hierzu  die  uns  zu  Gebote  stehenden 
Mittel  nicht  in  allen  Fällen  aus.  Am  wirksamsten  sind  jedenfalls  die 
verschiedenen  desinficirenden  Inhalationen,  welche  in  derselben  Weise, 
wie  bei  der  föiiden  Bronchitis  (s.  d.),  angewandt  werden.  Am  meisten 
Vertrauen  verdient  das  Terpentin^  welches  zugleich  auch  innerlich  mit 
Erfolg  verordnet  werden  kann.  Noch  besser,  wie  der  Terpentin,  soll 
nach  Lepine  das  Terpin  wirken.  Ferner  kommen  Inhalationen  mit 
Carbolsäure  (CuRSCHMANN'sche  Carbolmaske),  mit  Salicyl-Borsäure  (Ac 
salicyl.  4,0,  Ac.  boricum  20,0,  Aq.  destill.  1200,0},  Brom  (Bromi,  Kalü 
bromati  ana  0,2  auf  100  Wasser)  und  ähnliche  in  Betracht 

Von  inneren  Mitteln  ist  ausser  dem  Terpentinöl  empfohlen  worden : 
Plumbum  aceticum  (zweistündlich  0,03—0,06),  Kreosot,  Carbolsäure  u*  * 
Ihre  Wirkung  ist  unsicher. 

Sehr  wichtig  ist  die  Allgemeinbehandlung  der  Kranken,  ihre  Er- 
nährung und  der  Aufenthalt  derselben  in  möglichst  guter  LufL  Sympio- 
malisch  hat  man  die  Brustschmerzen  und  den  Hustenreiz  zu  bekämpf^^ 
wobei  namentlich  örtliche  Maassregeln  und  Morphium  in  Betracht  kom- 
men. Das  Fieber  giebt  selten  Veranlassung  zum  directen  Einschreiten. 
Im  Allgemeinen  dürften  kalte  Abreibungen  und  unter  Umständen  lau6 
Bäder  ausreichen,  so  dass  Antipyretica  nur  selten  am  Platze  sind.  D^^ 
begleitenden  Magen-  und  Darmerscheinungen  versucht  man,  ausser  durch 
die  gewöhnlichen  Mittel  (Amara,  Opium),  durch  innerlich  gereichte 
Antiseptica  zu  heben,  namentlich  durch  kleine  Dosen  Salzsäure,  Salicyl- 
säure  oder  Kreosot. 

Tritt  eine  secundäre  jauchige  Pleuritis  mit  oder  ohne  PneamothorB^ 
ein,  so  muss,  bei  noch  genügend  erhaltenem  Kräftezustand  der  P&tiente^t 
die  operative  Entleerung  der  Flüssigkeit  vorgenommen  werden. 
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NEUNTES  CAPITEL. 
Staabinhalationskrankheiten. 

{Pneumonokoniosen.) 

Obwohl  im  Respiratioiisapparat  eine  Anzahl  wichtiger  Yorrichtnngen 
Torhanden  ist,  welche  das  Eindringen  fremdartiger  Beimengungen  der 
Lofl  in  die  Lmigen  erschweren,  so  können  doch  bei  einem  bestandigen 
Aufenthalt  in  stauberfollter  Atmosphäre  so  reichliche  Staubpartikel  in- 
1^  werden,  dass  dieselben  nicht  ohne  Einfluss  auf  das  Lungengewebe 
bleiben.    Die  Staubinhalationskrankheiten  sind  meist  echte  Gewet^be^ 
^^"Mkheäen,  welche  vorzugsweise  bei  Arbeitern  vorkommen,  deren  Be- 
^biftigung  die  fortwahrende  Einathmung  einer  bestimmten  Staubsorte 
i&it  sich  bringt   Da  es  sich  nicht,  wie  bei  der  Einathmung  infectiöser 
Stoffe,  um  specifische,  sondern  zunächst  meist  nur  um  mechanische  Ein- 
flösse handelt,  so  können  alle  durch  die  verschiedenen  Staubsorten  her- 
vorgerufenen Erankheitszustände  gemeinschaftlich  abgehandelt  werden. 
Zuvor  müssen  wir  aber  einen  Zustand  der  Lunge  erwähnen,  welcher 
k^om  als  pathologisch  zu  betrachten  ist,  aber  ebenfalls  in  der  fortwäh- 
renden Einathmung  von  Staub,  und  zwar  von  Kohlenstaub,  seinen  Grund 
«•t  —  die  gewöhnliche  schwarze  Pigmentirung  der  Lungen,    Es  kann 
j^,  nachdem  frflher  lange  darüber  gestritten  wurde,  nicht  mehr  be- 
^eifelt  werden,  dass  das  schwarze  Lungenpigment  wenigstens  zum 
pössten  Theil  aus  eingeathmeter  Kohle  besteht    Bis  in  das  Lungen- 
B^ebe  selbst  hinein  und  durch  die  Lymphgefasse  weiter  bis  in  die 
Sionchialdrösen  wandern  die  Kohlenpartikelchen.    Nur  ein  Theil  des 
eingeathmeten  Kohlenstaubes  wird  mit  dem  Auswurf  wieder  entfernt 
^d  kann  darin  mikroskopisch ,  oft  schon  makroskopisch  leicht  aufge- 
Amden  werden  (der  bekannte  schwarze  Auswurf,  den  man  des  Morgens 
oft  hat,  wenn  man  z.  B.  sich  des  Abends  vorher  in  einem  raucherfüllten 
Baome  aufgehalten  hat).    In  Deutschland  hat  Traube  zuerst  in  dem 
Auswurf  eines  Holzkohlenarbeiters  und  nach  dessen  Tode  in  den  Lun- 
gen die  als  pflanzliche  Gebilde  erkennbaren  Kohletheilchen  nachge- 
lesen und  richtig  gedeutet   Bei  Arbeitern,  welche  grosse  Mengen  von 
Holzkohlen-  oder  Steinkohlenstaub,  von  Russ  oder  Graphit  einathmen, 
Bßht  die  „normale**  Pigmentirung  der  Lunge  bereits  in  einen  pathologi- 
*^hen  Zustand  über,  in  eine  „Anthracosis  pulmonum!'^ 

Von  Zenker  wurden  zuerst  in  umfassender  Weise  das  Eindringen 
^^J^hiedener  Staubsorten  in  die  Lunge  und  die  daraus  entstellenden 
'"^einstände  nachgewiesen.    Ausser  der  bereits  erwähnten  Anthracosis 
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sind  namentlich  von  "Wichtigkeit  die  Lungenerkrankung  in  Folge  dcl 
Einathmung  von  Kiesel-  und  ähnlichem  Steinstaube,  die  sogenannte" 
Sleinhauerlunge,  Chaltcosis  pulmonum,  und  die  Lungenerkrankung  durch 
Einathmen  von  Metallstaub,  meist  Eisenoiyd,  die  Siderasis  pulmonum. 
Die  Steinlungen  beobachtet  man  hei  Arbeitern  in  den  Stampfwerken 
der  Glasfabriken,  bei  Mühlsteinbebauera,  Steinschleifern,  Steinklopfern, 
Pflasterern,  Porcellanarbeitern,  Maurern,  Schieferbrucharbeitem,  Töpfern 
o.  a.  MetallstaubluDgeu  kommen  vor  bei  Feilenhauem,  Eisenarbeitern, 
Spiegelpolirern  und  vor  Allem  auch  bei  den  Schleifern,  welche  ein  Ge- 
misch von  Steinstaub  und  Eisenstaub  einathmen.  Den  ersten  Fall  einer 
„rothen  EisenJunge"  beobachtete  Zenker  bei  einem  Mädchen,  welches 
täglich  lU— 12  Stunden  lang  beim  Färben  von  Fliesspapier  mit  rothem 
Eisenoxydpulver  den  dichten  Eisenstaub  eingeathmet  hatte.  Von  samti- 
gen Staubarten,  welche  zur  Entstehung  von  Lungenbrankheiten  Anlass 
geben  können,  sind  noch  zu  nennen  Tabakstaub,  Baumwollenstaub,  Holz- 
staub.  Mehlstaub  u.  a. 

Die  anatomischen  VerandenitKjen  der  Staublungen  bestehen  in  einer 
chronischen  Bronchitis,  vorzugsweise  aber  in  einer  durch  den  mechani- 
schen Reiz  der  Fremdkörper  bedingten  chronischen,  zu  Bindegewebs- 
bildung führenden  interstitiellen  Entzündung.  Die  Lungen  sind  durch- 
setzt von  zahlreichen,  schon  mit  der  Hand  durchzufühlenden  harten 
Knötchen,  welche  beim  Einschneiden  mit  dem  Messer  knirschen.  Alle 
diese  Knötchen  bestehen  aus  derbem  Bindegewebe,  in  welches  die 
Stein-,  EisentheUchen  u.  a.  w.  eingekapselt  sind.  Durch  Confluenz  ein- 
zelner Knötchen  können  auch  ausgedehntere  Indurationen  und  Schwie- 
lenhildungen  entstehen.  Die  chemische  ünlersucbumj  solcher  Longen 
ergiebt  den  vorauszusetzenden  reichlidien  Gehalt  an  Kieselsäure,  Eisen 
n.  dgl. 

In  den  meisten  zur  Section  kommenden  Fällen  findet  man  in  den 
Longen  noch  weiter  gehende  Veränderungen,  welche  aber  nicht  mehr 
die  unmittelbaren  Folgen  der  Staubinhalatioo  sind,  sondern  secundäre 
Folgezustände  und  Comphcationen  darstellen.  Die  chronische  diffuse 
Bronchitis  der  Staubarbeiter  kann,  wie  jede  andere  chronische  Bronchitis, 
zu  Jjungenpmphysem  und  weiterhin  zu  Herzhjpertrophio  u.  s.  w.  Anlass 
geben.  Namentlich  häufig  finden  sich  aber  in  den  Lungen  gleichzeitig 
ausgesprochene  tuberkulöse  Verändermigen,  Dass  auch  diese  nicht  eine 
directe  Folge  der  Staubinhalation  sind,  sondern  dass  die  durch  die 
Staubinhalation  hervorgerufenen  Veränderungen  in  den  Lungen  nnr  den 
günstigen  Boden  für  die  Infection  mit  der  Tuberkulose  abgeben,  be- 
darf wohl  keiner  weiteren  Auseinandersetzung.    Jedenfalls  gewinnen  dJe-l 


Embolische  Frocesse  in  den  Lungen.    Aetiologie.  369 

Staublimgen  in  den  meisten  Fällen  erst  durch  die  erwähnten  Folge- 
zastände,  Emphysem  und  Tuberkulose,  eine  grössere  klinische  Bedeu- 
tung. Die  umschriebenen  interstitiellen  pneumonischen  Herde  haben 
an  sich  keine  sehr  erheblichen  Symptome  zur  Folge.  In  allen  Fällen, 
in  welchen  unter  Lungenerscheinungen  ein  todtlicher  Ausgang  erfolgt, 
sind  weniger  die  unmittelbaren  Staubwirkungen,  als  vielmehr  die  Folge- 
knnkheiten  in  den  Lungen  als  Todesursache  anzusehen. 

hl  dem  bisher  Erwähnten  sind  die  wesentlichen  Gesichtspunkte  fQr 

die  Beortheilung  der  klinischen  Symptome  der  Staubinhalationskrank- 

heiten  bereits  enthalten.    Die  Symptome  sind  die  einer  gewöhnlichen 

cliionischen  Bronchitis,  resp.  eines  Lungenemphysems,  einer  chronischen 

Iltxuigenphthisey  und  nur  die  Berücksichtigung  der  mit  dem  Berufe  der 

Patienten  verbundenen  Schädlichkeiten  ermöglicht  die  Stellung  der  2?icr- 

^noff.  Dabei  kann  es  im  Einzelfalle  immer  noch  zweifelhaft  bleiben,  in 

''rte  weit  nicht  noch  andere  zufallige  Krankheitsursachen  im  Spiele  sind. 

Die  Prognose  hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  die  Patienten 

sich  der  einwirkenden  Schädlichkeit  entziehen  können  oder  nicht.    Doch 

^^  andererseits  auch  die  mehrfach  gemachte  Beobachtung  zu  erwähnen, 

dass  bei  manchen  Personen  eine  Art  Gewöhnung  an  den  Staub  eintritt. 

Nachdem  die  anfangs  eingetretene  Bronchitis  einmal  überstanden  ist, 

können  solche  Leute  später  längere  Zeit  ohne  merklichen  Schaden  in 

der  Staubatmosphäre  weiter  leben. 

Die  Prophylaxis  der  Staubinhalationskrankheiten  bildet  ein  um- 
fangreiches Capitel  der  Gewerbehygieine,  auf  welches  wir  hier  nicht  ein- 
gehen können.  Die  Arbeiter  müssen  über  die  Gefahr,  welcher  sie  sich 
aussetzen,  belehrt,  und  diese  Gefahr  selbst  muss  durch  ausreichende 
Lüftung  der  Arbeitsräume,  durch  Reinlichkeit,  unter  Umständen  auch 
durch  Aenderungen  in  der  Betriebstechnik  so  viel  wie  möglich  ver- 
^^rt  werden. 

Besondere  Angaben  für  die  Behandlumj  der  Staubinhalationskrank- 
*^öteii  sind  nicht  zu  machen.  Sie  richtet  sich  nach  denselben  Grund- 
sätzen, welche  für  die  Behandlung  der  chronischen  Bronchitis,  des  Em- 
physems und  der  chronischen  Lungentuberkulose  maassgebend  sind. 

ZEHNTES  CAPITEL. 
Embolisehe  Processe  in  den  Lungen. 

{Hämorrhagischer  Infarct  der  Lunge.) 

ietlolo^e.  Die  Quellen,  aus  welchen  das  Material  für  die  embo- 
^ke  Yerstopfong  der  Pulmonalarterienäste  stammt,  liegen  entweder  im 
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rechten  Herzen  oder  in  den  Eörpervenen.  Die  pathologische  Anatonüe 
lehrt  uns,  wie  häufig  sich  Thromben  in  den  Venen  (besonders  in  den 
Venen  der  unteren  Extremitäten  und  in  den  BeckeuTenen)  nnd  im 
rechten  Herzen  (in  den  Recessus  zwischen  den  Herztrabekehi,  in  den 
Herzohren,  an  den  Klappen  und  Sehnenfaden,  in  der  Spitze  des  Ven- 
trikels) bilden.  Die  Ton  den  hier  sitzenden  Thromben  losgerissenoi 
und  von  dem  Blutstrome  fortgeschwemmten  Theile  gelangen  in  die 
Lunge,  verstopfen  je  nach  ihrer  Grösse  einen  grösseren  oder  kleineren 
Ast  der  Lungenarterien  und  werden  hierdurch  die  Ursache  weiterer 
Veränderungen  im  Limgengewebe.  Da  nämlich  die  Zweige  der  Fol- 
monalarterie  „Endartenen^  sind  und  deshalb  das  zu  jedem  Zweige  hin- 
zugehörige  Geßssgebiet  nicht  oder  nur  in  geringem  Maasse  yon  an- 
deren Gemsen  her  durch  collaterale  Circulation  mit  Blut  versorgt  wer- 
den kann,  so  wird  nach  der  Verschliessung  eines  Arterienastes  der 
Verbreitungsbezirk  desselben  ausser  Circulation  gesetzt  werden.  Der 
Druck  in  dem  peripher  von  der  verstopften  Stelle  gelegenen  Crefiss- 
abschnitt  wird  fast  Null  werden  und  in  Folge  davon  wird  ans  den 
Capillaren  der  Umgebung  und  sogar  aus  der  zugehörigen  Vene  ein 
rückläufiger  Strom  in  das  verschlossene  Gefassgebiet  eintreten.  So 
kommt  es  zu  einer  echten  „Anschoppung^  desselben.  Die  Wandungen 
der  Capillaren  und  Venen,  in  welchen  der  normale  Blutstrom  anfg^ 
hört  hat,  verlieren  in  Folge  davon  ihre  normale  Beschaffenheit  Eine 
abnorme  Durchlässigkeit  der  Gejässwandungen  bildet  sich  aus.  Blut- 
flüssigkeit, weisse  und  insbesondere  auch  reichliche  rothe  Blutkörper- 
chen treten  durch  die  Ge^swände  hindurch  in  das  umgebende  Ge- 
webe hinein  und  verwandeln  dasselbe  in  den  sogenannten  hämorrhor 
gischen  Infarct, 

Uebrigens  hat  nicht  jeder  embolische  Verschluss  eines  Astes  der 
Lungenarterie  nothwendig  eine  Infarctbildung  zur  Folge.    Bei  plöt^^ 
liehen  Verstopfungen  eines  Hauptstanmis  oder  mehrerer  grösserer  Aest* 
der  Lungenarterie  kann  sofort  der  Tod  eintreten,  womit  natürhch  aU« 
weiteren  Folgezustande  im  Lungengewebe  ausbleiben.     Femer  find^^ 
man,  namentlich  in  den  centralen  Partien  der  Lunge,  häufig  genOS 
Embolien  einzelner  Zweige  der  Lungenarterie,  ohne  dass  es  zur  Infar<5t- 
bildung  gekonunen  ist.    In  solchen  Fällen  muss  nothwendiger  Wei^ 
in  dem  abgeschlossenen  Gefassbezirk  noch  eine  geringe  Circulation  l>^ 
standen  haben,  entweder  durch  die  nachgewiesenen  Anastomosen  d^^ 
Gebietes  der  Pulmonalarterie  mit  den  Bronchial-  und  Mediastinalar^^ 
rien,  oder  durch  die  benachbarten  Capillaren,  deren  zuführende  Aiterm^^ 
offen  sind. 
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Die  bisher  besprochenen  Veränderungen  sind  die  Folgen  des  rein 
mtckamseken  Verschlusses  einer  Lungenarterie.  Wir  beobachten  die- 
sellyen  fiberall  da,  wo  zu  der  embolischen  Verschleppung  einfacher 
Fitrmpfrdpfe  Gelegenheit  gegeben  ist  Am  häufigsten  treten  Lungen- 
infarcte  bei  chronischen  Herzfehlern^  bei  allen  Formen  primärer  und 
secnndärer  Herzdilatation,  besonders  aber  bei  Fehlem  am  linken  Ostium 
Tenogum  und  zwar  bei  Mitralstenosen  auf.  In  dem  dilatirten  rechten 
Henen  kommt  es  hierbei  häufig  zur  Thrombenbildung,  welche  das  Mate- 
rial fftr-  die  Lungenembolien  abgiebt.  Doch  auch  bei  allen  möglichen 
songtigen  Krankheitszuständen,  in  denen  es  zu  Thrombose  im  rechten 
Herzen  oder  zu  Venenthrombose  kommen  kann,  werden  Lungenembo- 
lien beobachtet 

Wesentlich  anders  gestalten  sich  die  Veränderungen  in  den  Lungen, 
wenn  das  embolische  Material  nicht  einfaches  Fibrin  ist,  sondern  gleich- 
zeitig specifische  infectiöse  Stoffe  enthält.  Wenn  von  einer  acuten 
f^ignen  Endocarditis  im  rechten  Herzen  oder,  was  der  häufigste  Fall 
irt,  von  einer  irgendwo  im  Körper  bestehenden  eitrigen  (septischen) 
Phlebitis  mit  puriform  schmelzendem  Thrombus  aus  embolische  Pfropfe 
in  die  Lunge  gelangen,  so  werden  hierdurch  auch  die  specifischen  Ent- 
rtndungserreger  (Bacterien)  in  die  Lunge  verschleppt  So  entstehen  die 
^^lischen  Abscesse  und  die  embolischen  Gangränherde  in  der  Lunge. 
Die  letzteren  haben  wir  bereits  oben  besprochen,  die  ersteren  sind 
^r  der  regelmässigsten  •  Befunde  bei  jeder  echten  Pyämie. 

Die  grundlegenden  Thatsachen  von  dem  Vorkommen  und  von  der 
Bedeutung  der  embolischen  Processe  überhaupt  und  insbesondere  in  den 
langen  sind  von  VmcHOw  entdeckt  worden.  Das  nähere  Verständniss 
ffir  die  Folgen  der  embolischen  Gefössverschliessung  verdanken  wir  vor 
Allem  den  Arbeiten  Cohnheim's. 

Patholo^sehe  Anatomie.  Die  hämorrhagischen  Infarcte  können  je 
nach  dem  Sitze  des  verstopfenden  Embolus  die  Grösse  eines  oder  nur 
veniger  Longenlobuli  haben  oder  fast  einen  ganzen  Lungenlappen  ein- 
nehmen. Die  meisten  Infarcte  sitzen  an  der  Lungenperipkerie  und 
l^ben,  entsprechend  der  Ausbreitung  eines  Gefässbezirks,  eine  annähernd 
^^formige  Gestalt.  Die  Basis  des  Keils  ist  an  der  Pleurafläche  gelegen. 
Sie  ragt  gewöhnlich  etwas  über  das  Niveau  derselben  hinaus  und  lässt 
Dieirt  deutlich  die  dunkle  Färbung  des  Infarcts  durch  die  Pleura  hin- 
d^h  erkennen.  Die  Pleura  selbst  ist  an  der  Stelle,  an  welcher  der 
''^'ÄTct  an  sie  heranreicht,  und  von  dort  aus  zuweilen  in  noch  grösserer 
Angdehnung  der  Sitz  einer  ßbrinösen  Pleuritis.  Auf  dem  Durchschnitte 
^  die  keilförmige  Gestalt   des   Infarcts   deutlich   erkennbar.    Das 
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Lungengewebe  ist  in  ein  festes,  brüchiges,  gleichmässig  schwarzrothi 
luftleeres  Gewebe  verwandelt.  In  dem  znführenden  Äste  der  Lni^D- 
arterie  kann  der  Embolus  meist  leicbt  aufgefunden  werden.  Mikro- 
skopisch sieht  man  in  dem  infarcirt^ii  Abschnitte  die  diffuse  Infiltration 
des  Gewebes  mit  rothen  Blutkörperchen.  Auch  die  Alveolen  und  klei- 
sereo  Bronchien  sind  dicht  mit  geronnenem  Blute  angefüllt.  Bei  län- 
gerem Bestände  kann  unter  günstigen  Umständen  das  Blut  zum  Theil 
wieder  resorbirt  werden.  Die  Lunge  wird  wieder  lufthaltig,  bleibt  aber 
an  der  Stelle  stärker  pigmentirt  und  durcli  interstitielle  Bindegewebs- 
eatwicklung mehr  oder  weniger  indiyirt. 

Die  hämorrhagischen  Infarote  sitzen  meist  in  den  unteren  Lungt 
läppen,  und  zwar  rechts  häufiger,  als  links. 

Die  kleineren  embolischen  Lungenabscesse  kommen  zuweilen  sei 
zahlreich,  durch  die  ganze  Lunge  zerstreut  vor.  Bei  den  grösseren  ist 
die  Keilform  oft  deutlich  zu  erkennen.  Wo  ein  Äbscess  bis  an  die 
Pleura  heranreicht,  da  entsteht  durch  directe  Infeotion  eine  eitrige  Ptew 
rilis.  Gelegentlich  können  auch  Combinationen  und  Uebergangsformen 
Ton  gewöhnlichem  hämorrhagischen  Infarct  und  embolischem  Abscess 
in  der  Lunge  vorkommen. 

Symptome.  Häufig  findet  man  bei  Sectionen  Embolien  einzelner 
Zweige  der  Lungenurterien ,  mit  oder  ohne  InfarctbUdung,  welche  im 
Leben  gar  keine  Symptome  gemacht  haben. 

Embolie  des  Hauptslamms  oder  eines  grossen  Astes  der  Pulmonal- 
arterie  kann  piotzlichen  Tod  bewirken,  wie  solches  bei  Eranken  mit 
Herzfehlem  oder  mit  Venenthrombosen  wiederholt  beobachtet  worden 
ist.  Tritt  nicht  sofortiger  Tod  ein,  so  entsteht  plötzlich  hochgradige 
Dyspnoe  und  Beklemmung.  Die  Diagnose  wird  in  einem  solchen  Falle, 
wenn  eine  mögUche  Quelle  für  die  Embolie  bekannt  ist,  wenigstens 
Termnthungsweise  gestellt  werden  können.  In  einzelnen  Fällen,  wo  ein 
Embolus  in  einem  grösseren  Aste  der  Lnngenarterie  sitzt,  denselben 
aber  nicht  vollständig  ausfüllt,  kann  man,  wie  Littek  beobachtet  hat, 
ein  systolisches  Geßssgeräusch  über  der  betreffenden  Stelle  hören. 
Sicher  wird  die  Diagnose  aber  erst  später,  wenn  die  weiteren  Zeichen 
der  InfarctbUdung  eintreten. 

Das  für  die  InfarctbUdung  in  der  Lunge  am  meisten  ohi 
ristische  Symptom  ist  der  blutige  Auswurf.  Treten  bei  einem  Krankt 
mit  Mitralstenose  ziemlich  plötzlich  blutige  Sputa  auf,  so  wird  man' 
mit  der  Annahme  eines  hämorrhagiselien  Lungeninfarcts  meist  Recht 
haben.  Das  ijputum  besteht  entweder  aus  fast  ganz  reinem,  dunkeln 
Blut,  oder  das  Blut  ist  mit  mehr  oder  weniger  Schleim,  aber 
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nur  mit  wenig  Luft  gemischt    Der  blntige  Auswurf  hält  oft  mehrere 
Tage  an. 

Näheres  Aber  den  Sitz  und  die  Grösse  des  Infarcts  sucht  man 
dnich  die  physikalische  Untersuchung  der  Lungen  zu  erfahren.  Häufig 
giebt  dieselbe  freilich  ein  negatives  oder  wenigstens  zweifelhaftes  Be- 
soltat  Kleinere  Lifarcte,  femer  alle  central  gelegenen  Infarcte  ent- 
ziehen sich  selbstverständlich  dem  physikalischen  Nachweise.  Grössere, 
peripher  gelegene  Infarcte  können  in  manchen  Fällen  eine  percussorische 
Dämpfung,  biistemdes  Rasseln,  hauchendes  oder  bronchiales  Athmen 
Temrsachen.  Doch  ist  es  im  Einzelfalle  oft  schwer  zu  entscheiden,  ob 
die  betreffenden  physikalischen  Symptome  nicht  von  sonstigen  patho- 
logischen Veränderungen  in  der  Lunge  (Bronchitis,  Hydrothorax)  ab- 
hängen. Zuweilen  hört  man  einige  Tage  nach  dem  vermutheten  Ein- 
tritt eines  Lungeninfarcts  an  einer  Stelle  des  Thorax  pleuritisches 
Beiben,  wodurch  die  Diagnose  nachträglich  an  Sicherheit  gewinnt. 

Die  subjectiven  Symptome  bei  der  Embolie  eines  grossen  Lungen- 
gefasses —  plötzUch  auftretende  Dyspnoe  und  Beklemmung  —  sind 
bereits  erwähnt  Kleinere  Lifarcte  machen  häufig  gar  keine  besonderen 
Beschwerden,  in  anderen  Fällen  empfinden  die  Kranken  aber  heftiges 
Seitenstechen,  welches  von  der  Pleurareizung  abhängt. 

Fieber  kann  ganz  fehlen.  Zuweilen  beobachtet  man  jedoch  bei  dem 
Auftreten  von  Limgeninfarcten  massige  Temperatursteigerungen. 

Die  embolischen  Abscesse  in  der  Lunge  machen  fast  niemals  directe 
Uinische  Symptome.  Sie  bilden  eine  Theilerscheinung  in  dem  Gesammt- 
bilde  der  Prämie  und  ähnlicher  allgemein  infectiöser  Processe.  Stärkere 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Respiration  treten  nur  auf,  wenn  die  Abs- 
**88e  in  sehr  grosser  Zahl  vorhanden  sind.  Entwickelt  sich  von  einem 
bis  an  die  Pleura  heranreichenden  Herde  aus  eine  eitrige  Pleuritis,  so 
'^Ukiht  diese  zuweilen  nachweisbare  physikalische  Symptome. 

TVie  aus  allem  Bisherigen  hervorgeht,  wird  man  bei  der  Diagnose 
^ör  embolischen  Vorgänge  zunächst  immer  auf  das  Vorhandensein  eines 
ätiologischen  Momentes  Gewicht  legen  müssen.  Von  den  directen  Sym- 
Ptoxuen  kommt  beim  hämorrhagischen  Infarct  vor  Allem  das  blutige 
"putum  in  Betracht.  —  Die  embolischen  Abscesse  in  der  Lunge  kann 
**^Äix  bei  pyämischen  Erkrankungen  zwar  häufig  vermuthen,  aber  fast 
*^©   unmittelbar  nachweisen. 

Die  Prognose  ist  ganz  von  der  Grundkrankheit  abhängig.  Bei  Herz- 
''^fclcm  ist  das  Auftreten  hämorrhagischer  Infarcte  im  Ganzen  meist  ein 
'^^^Ktngtiges  Zeichen,  da  sie  auf  eingetretene  Schwäche  des  rechten  Ven- 
**ik^  (daher  die  Thrombenbildung  in  demselben)  hinweisen.   Lidessen 
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kommt  es  doch  nicht  selten  vor,  dass  die  eingetretenen  Ersclieinungei 
eines  Lungeninfarots  wieder  vollständig  vorübergehen. 

Besondere  Vorschriften  für  die  Therapie  sind  nicht  zu  geben.  Die^l 
selbe  ist  theils  rein  symptomatisch,  theils  ^It  sie  mit  der  BehaDdltmJil 
des  Gnmdleidens  zusammen.  In  prophylaktischer  Besiehung  ist  noch  1 
auf  die  dringt.;nde  Nothwendigkeit  möglichst  grosser  Ruhe  bei  solchen  l 
Patienten  hinzuweisen,  bei  welchen  die  Anwesenheit  von  Venenthront- i 
ben,  z.  B.  in  den  Cruralvenen,  die  Möglichkeit  einer  LungenembüUej 
nahe  legt 

ELFTES  CAPITEL. 
Braune  Indoratlon  der  Langen. 

( IlerzJ'ehleriange.) 

Bei  Herzfehlern,  vorzugsweise  bei  Stenosen  am  linken  Ostium  veno- 
sum,  findet  man  häufig  eine  eigenthümliche  Verändening  der  Langen, 
deren  Grund  in  der  lange  andauernden  TJeberfüllung  des  Lungenkreis- 
laufs zu  suchen  ist  Die  Lungen  sind  schwer,  derb  und  zeigen  auf 
frischen  Durchschnitten  eine  abnorme  bräunlichgelbe  Färbung.  An  den 
grösseren  Lungengefässen  (Arterien  und  Venen)  bilden  sich  in  Folge  der 
Stauung  Verdickungen  und  Trübungen  der  Intima  aus.  Hier  und  da, 
sieht  man  auch  auf  der  Schnittfläche  und  unter  der  Pleura  kleinste 
dunkle  Pigmentäecken  und  frischere  Hämorrhagien.  Man  bezeichne! 
diesen  Zustand  als  braune  Induration  der  Luttj/eiL 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Capillaren  in  Folg» 
der  anhaltenden  Stauung  beträcbthch  erweitert  und  geschlängelt  sind. 
Sie  ragen  überall  stark  ins  Innere  der  Alveolen  hinein,  deren  Lumen 
hierdurch  wesentlich  verkleitiert  wird.  Das  interstitielle  Bindegewebe  er- 
scheint etwas  verdickt  und  in  demselben  finden  sich  reichliche  Pigment- 
kömchen,  die  Beste  der  extravasirten  und  zerfallenen  rothen  Blutkör- 
perchen. Nach  Bindfleisch  zeigen  auch  die  muskulösen  Bestandtheile 
des  Lungenparenchyms  (die  glatten  Muskelfasern  am  Eingang  und  io 
den  Wandungen  der  Alveolen)  eine  nachweisbare  Hypertrophie.  An  der 
Intima  der  grösseren  Gefässe  findet  man  häufig  Verfettung  des  Endo- 
thels, zuweilen  sogar  Verfettung  der  Moscularis. 

Was  die  klinische  Bedeutung  der  Herzfehlerlungen  betrifft,  so  Ük 
es  möglich,  dass  die  durch  die  ganze  Limge  verbreitete  Verklelnening 
der  Alveolarlumina  etwas  zur  Vermehrung  der  Dyspnoü  bei  den  Hen- 
fehlerkranken  beiträgt  In  der  Praxis  lässt  sich  aber  dieses  Moment 
von  den  sonstigen,  die  Dyspnoe  erzeugenden  Ursachen  nicht  abtrennen. 
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Sichere  Anhaltspunkte,  die  Herzfehlerlange  im  Leben  zu  diagnosti- 
dren,  haben  wir  nicht.   Auch  die  anatomischen  Befunde  zeigen  insofern 
eine  gewisse,  nicht  immer  zu  erklärende  Verschiedenheit,  als  die  braune 
Indoration  unter  scheinbar  denselben  Verhältnissen  manchmal  sehr  hoch- 
gradig, manchmal  nur  auffallend  gering  ausgebildet  ist.   In  Fällen,  wo 
sie  in  der  Leiche  gefunden  wurde,  horten  wir  zu  Lebzeiten  der  Kran- 
ken einige  Male  ein  sehr  scharfes ^  pueriles  Athemgeräusch ,   welches 
für  nuinche  Fälle  von  Herzfehlerlunge  charakteristisch  zu  sein  scheint 
^och  mehr  Gewicht  möchten  wir  auf  den  Nachweis  von  charakteristi- 
schen grossen  Zellen  im  Auswurf  legen,  welche  dicht  mit  kleineren  und 
grösseren  Pigmentkömehen  angefüllt  sind.    Diese  grossen  pigmentirten 
^tten  sind  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  weisse  Blutkörperchen,  welche 
das  Pigment  der  im  Innern  der  Alveolen  zerfallenden  rothen  Blutkör- 
perchen in  sich  aufgenommen  haben.   In  der  Leiche  findet  man  genau 
^eselben  Zellen  auch  noch  im  Innern  der  Alveolen  liegen.    Neben 
diesen  Rgmentzellen  sieht  man  im  Auswurfe  der  Herzfehlerkranken 
auch  nicht  selten  noch  unveränderte  rothe  Blutkörperchen. 

Prognose  und  ITierapie  fallen  mit  denen  des  zu  Grunde  liegenden 
Herzfehlers  zusammen. 

ZWÖLFTES  CAPITEL. 

Oeschwfilste  der  Lungen«    Lungencarcinom.    Lnngen- 

ecliinoeoccas.    Lnngensyphilis. 

1.  Neubildungen  in  der  Lunge.  Lungencarcinom.  Die 
meisten  Neubildungen,  welche  in  der  Lunge  angetroffen  werden,  sind 
^cctmdärer  Natur.  Namentlich  bei  Carcinom  anderer  Organe  kommen 
zn^eilen  secundäre  Carcinome  in  der  Lunge  vor,  deren  Entstehen  wohl 
jedes  Mal  durch  das  Hineinwachsen  des  primären  Tumors  in  eine  Vene 
'^d  die  in  Folge  davon  eintretende  Verschleppung  von  Geschwulst- 
Heimen  in  die  Lungen  zu  erklären  ist.  Meist  machen  diese  secundären 
Knoten  in  der  Lunge  gar  keine  besonderen  klinischen  Symptome.  Nur 
^^nn  sie  sehr  zahlreich  und  ausgedehnt  sind,  verursachen  sie  Dyspnoe, 
objective  Symptome  u.  dgl.  So  kam  vor  mehreren  Jahren  in  der  Leip- 
**8er  Klinik  ein  Fall  von  secundärer,  sehr  ausgebreiteter  Miliarcarci- 
'«»e  der  Langen  vor,  welcher  unter  dem  Bilde  einer  acuten  Miliar- 
^l^erindose  mit  vorherrschenden  Lungensymptomen  in  kurzer  Zeit 
♦Wilich  verüef. 

Von  sonstigen  secundären  Neubildungen  ist  das  Enchondj*om  zu 
***"^en,  welches  in  sehr  seltenen  Fällen   auch  primär  in  der  Lunge 


anftritt  Secundäre  Sarkome  der  Lunge  gind  ebenfalls  sehr  selten.  In 
aasgedehnter  Weise  sahen  wir  sie  nach  primärem  Sarkom  der  Bronchial- 
drüsen,  ferner  in  einem  Falle  von  Lymphosarkom  der  Halslymphdrüsen, 
welches  in  die  Vena  jngularis  hineingewuchert  war,  und  endlich  wiedei- 
hoit  bei  congenitalen  primären  NierensarkoHien  (s.  d.). 

Unter  den  primären  Neubildungen  der  Lunge  ist  der  Ltmgenkrebi 
die  einzige,  welche  eine  grössere  klinische  Bedeutung  hat.  In  klinischer 
Beziehung  kann  man  zu  demselben  auch  gewisse  bösartige  (metasta- 
sirende)  Formen  des  alveolären  Sarkoms  rechnen.  Der  echte  Lungen- 
krebs ist  stets  ein  Cijlmdersellimcareinom ,  dessen  Ausgang  von  dem 
Bronchialepithel  nicht  zweifelhaft  sein  kann.  Er  kommt  namenthch 
bei  alleren  Personen  (über  40  Jahren)  vor  und  findet  sich,  wie  es  scheint, 
in  der  rechten  Lunge  etwas  häufiger,  als  links,  in  deu  oberen  Lappen 
etwas  häufiger,  als  in  den  unteren,  Durch  seine  diffuse  Ausbreitung 
wird  das  Lungengewebe  an  iJen  vom  Krebs  betrofi"enen  Stellen  in  eme 
luftleere,  graugelbUche ,  meist  ziemlich  weiche,  bröcklige  Masse  ver- 
wandelt. Von  dem  Schnitte  lässt  sich  gewöhnlich  der  charakteristische 
Kiebssaft  abstreifen,  in  welchem  die  mikroskopische  Untersuchung  die 
charakteristischen  Krebselemente  nachweist  Sehr  häufig  ist  die  Pleura 
mitbetheiligt  Entweder  ist  die  Neubildung  direct  auf  dieselbe  fortge- 
wuchert, oder  in  der  Pleura  haben  sich  einzelne,  mehr  umschriebene 
secundäre  Krebsknoten  gebildet.  Fast  regelmässig  carcinomatös  erkrankt 
sind  die  Li/mphtlriisev,  vor  Allem  die  'Brouchiallymphdrösen,  femer  zu- 
weilen die  Achseldrüsen,  Halsljmphdrüsen  u.  s.  w.  Secvndare  Carcinome 
in  anderen  Onjaneii  sind  selten,  aber  in  einzelnen  Fällen  in  der  anderen 
Longe,  in  der  Leber,  in  dem  Gehirn  und  sonst  gefunden  worden. 

Die  klinischen  Erseheintinijen  des  Lungenkrebses  sind  im  Anfange 
der  Erkrankung  fast  immer  schwer  richtig  zu  deuten.  Sie  werden  auf 
ii^end  ein  sonstiges,  häufiger  vorkommendes  chronisches  Lungenleiden 
bezogen,  auf  eine  chronische  Bronchitis,  eine  Tuberkulose,  eine  Pleuritis 
u.  dgl.  Im  weiteren  Verlaufe  des  Leidens  gelingt  es  aber  doch,  wenig- 
stens in  einer  Anzahl  von  Fällen,  die  Diagnose  richtig  zu  stellen.  In 
anderen  Fällen,  namentlich  bei  alten  Leuten,  kann  die  Erkrankung  auch 
verborgen  bleiben. 

Die  allgemeinen  Erscheinungen  von  Seilen  der  Lungen  haben  zum 
Tbeil  nichts  Charakteristisches.  Die  Kranken  klagen  über  allmählich 
zunehmende  Atkembeschwerden,  über  Druck  imd  Beklemmung  auf  der 
Brust,  welche  sich  schliesshch  zu  der  höchstgradigen  Thjspnoi-  steigern 
können.  Die  meisten  Kranken  leiden  viel  durch  den  oft  sehr  anstren- 
genden und  krampfhaften  Husten.    Der  Auswurf  ist  zwar  in  eini 
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Fällen  ohne  Besonderheiten,  häufig  aber  nimmt  er  wenigstens  zeitweise 
eine  für  die  Diagnose  äusserst  wichtige  charakteristische  Beschaffenheit 
an.  Er  wird  bluthalüg  und  bekommt  dabei  ein  eigenthümlich  „himbeer- 
g^ieeartiges"  Aussehen,  Mikroskopisch  lassen  sich  zuweilen  charakte- 
ristische Geschwulstelemente  in  demselben  nachweisen.  Zuweilen  kom- 
xnen  auch  stärkere  Hämoptysen  beim  Lungenkrebs  vor. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  in  vielen  Fällen 
deutliche  Zeichen,  Dämpfung,  Bronchialathmen,  abgeschwächtes  Ath- 
mcD,  Bassein,  zuweilen  pleuritisches  Reiben,  welche  alle  an  sich  nichts 
Charakteristisches  haben,  aber  natürlich  für  den  Nachweis  des  Sitzes 
und  der  Ausbreitung  der  Neubildung  von  entscheidender  Bedeutung 
sind.  Am  meisten  zu  beachten  ist  die  nicht  selten  vorkommende  diffuse 
Vertreibung  und  Schwellung  der  erkrankten  Seite. 

Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist  das  Auftreten  gewisser 
Folgeerscheinungen.  Zunächst  ist  der  Nachweis  von  Li/mphdrusen- 
Schwellungen  in  der  Achselhöhle  oder  am  Halse,  femer  eine  Anzahl 
vorkommender  Compressionserscheinungen,  welche  theils  von  der  Neu- 
hildung  selbst,  theils  von  den  secundär  geschwollenen  Lymphdrüsen 
Jiervorgerufen  werden.  Druck  auf  die  obere  Hohlvene  oder  einen  Haupt- 
*tanun  derselben  bewirkt  Oedem  im  Gesichte,  am  Halse,  an  der  Brust- 
^and  oder  in  einem  Arme.  Die  subcutanen  Venen  an  den  genannten 
Stellen  erscheinen  erweitert  und  geschlängelt.  Druck  auf  den  Oesopha- 
Pw  macht  Schlingbeschwerden,  Druck  auf  den  Plexus  brachialis  heftige 
^^^algische  Schmerzen  und  Parese  in  einem  Arme,  Druck  auf  den 
Nervus  recurrens  Stimmbandlähmung  und  Heiserkeit ,  Druck  auf  die 
T^hea  oder  einen  Hauptbronchus  die  Erscheinungen  der  Tracheal- 
^er  Bronchialstenose. 

Neben  den  bisher  genannten  Symptomen  kommen  die  Allgemein- 
^*ehemungen  in  Betracht  Wie  bei  den  Carcinomen  überhaupt,  so  bildet 
äch  auch  beim  Lungencarcinom  allmählich  die  bekannte  Krebskachexic 
*^  Die  Kranken  werden  immer  matter,  appetitloser,  Verdauungs- 
^mngen,  zuweilen  massige  Fiebersteigerungen  stellen  sich  ein,  bis  die 
Kranken  schliesslich  an  dem  allgemeinen  Marasmus  zu  Grunde  gehen. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  beträgt  etwa  V2 — 2  Jahre.  Die 
^ognose  ist  vollkommen  ungünstig.  Die  Therapie  kann  nur  eine  rein 
Tmptomatische  sein  und  richtet  sich  hierin  nach  den  bei  den  übrigen 
Lungenaffectionen  geltenden  Vorschriften. 

Einer  in  theoretischer  Hinsicht  äusserst  interessanten  Neubildung 
^  der  Lunge  müssen  wir  noch  kurz  gedenken.  Bei  den  Arbeiten  in 
den  Kobaltgruben  von  Schneeberg  (im  sächsischen  Yoigtlande)  kommt 
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auffallend  häufig  die  Entwicklung  maligner  Lymphosarkome  in  den 
Lungen,  zuweilen  mit  Metastasenbildung  in  den  Drüsen,  in  der  Leber, 
Milz  u.  a.,  vor.  Die  Krankheit  verläuft  unter  dem  Bilde  eines  clironi- 
Gehen  Lungenleidens  und  endet  fast  immer  tödtlich.  Das  enderoiecbe 
Vorkommen  könnte  möglicher  Weise  auf  einen  injectiösen  Ursprnng 
der  Geschwülste  hinweisen. 

2,  Echinococcus  der  Lunge.  Primäre  Echinococcen  in  den 
Lungen  kommen  nur  sehr  selten  vor.  In  den  meisten  Fällen  sind  die 
Echinococcen  der  Lunge  erst  secundär  von  anderen  Organen  her  dort- 
hin gelangt,  sei  es  auf  dem  Wege  des  Blutstromes,  sei  es,  waa  bei 
weitem  der  häufigste  Fall  ist,  durch  Perforation  eines  Leberechinoooccns 
durch  das  Zwerchfell  hindurch. 

Die  Symptome  der  Lungeneebinococcen  sind  sehr  vielgestaltig.  Zu- 
weilen bleibt  der  Parasit  ganz  verborgen.  In  anderen  Fällen  entwickelt 
sich  das  Krankheitsbild  einer  mehr  oder  weniger  schweren,  manchmal 
fieberhaften  Lungenaffection  (Brustschmerzeu ,  Husten,  mitunter  mit 
blutigem  Auswurf,  Ätbemnoth  u.  a.).  Die  ohjectine  Untemuchmij  der 
Lungen  ergiebt  in  einigen  Fällen  Dämpfung,  aufgehobenes  Athem- 
geräusch  und  abgeschwächten  Stimmfremitus ,  während  nach  der  Ei- 
peetoration  der  Echinococcen  (s.  u.)  Cavernensj'mptome  auftret«n  können. 
Die  richtige  Deutung  aller  dieser  Erscheinungen  ist  nur  dann  möglich, 
wenn,  wie  es  schon  häufig  beobachtet  ist,  Echinococatsblasen  autg^^ 
hustet  oder  wenigstens  Theite  derselben  (Membranen,  Haken)  im  ^i^^k 
wurf  gefunden  werden.  ^H 

Der  Ausgang  der  Krankheit  kann  ein  günstiger  sein,  wenn  flV 
Echinococcen  ausgehustet  werden,  oder  wenn  es  gelingt,  dieselben  auf 
operativem  Wege  zu  entfernen.  Die  Aussicht,  durch  Inhalationen  von 
Terpentin,  Benzin  u.  dgl.  die  Parasiten  tödten  zu  können,  ist  wohl  nur 
sehr  gering.  Zuweilen  geht  der  Echinococcassack  in  Gangrän  oder  in 
Vereiterung  über.  Auch  Durcbbrucb  in  die  Pleura,  ins  Peritoneom, 
ins  Pericardium  und  auch  nach  aussen  bin  ist  beobachtet  worden. 
Letzteres  ist  der  günstigste  Fall,  während  sonst  durch  die  Folgezu- 
stände, selten  auch  unmittelbar  durch  eintretende  Erstickung,  ein  tödt- 
licher  Ausgang  herbeigeführt  werden  kann.  —  Näheres  über  die  Natur- 
geschichte des  Echinococcus  s.  u.  im  Capitel  über  die  Leberechinococcen. 

3.  Lungensjphilia.  Hier  wäre  auch  der  Ort,  die  si/pkUitüche 
Neubildung  in  den  Lungen  zu  besprechen.  Trotz  der  in  der  letzten 
Zeit  ziemUcb  grossen  Literatur  über  diesen  Gegenstand  lässt  sich  aber 
unseres  Eracbtens  noch  keine  irgendwie  abgeschlosseno  Darstellung  dei 
Lungensyphilis  gehen.    Diejenigen  Aerzte,  welche  geneigt  sind. 
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Limgenerkrankung  bei  einem  früher  syphilitischen  Individuum  für  syphi- 
litischer Natur  zu  halten,  rechnen  gewiss  Manches  zur  Luiigensj-philis, 
gar  nichts  mit  Syphihs  zu  thun  hat  In  den  Fällen  von  vermeint- 
licher Lungeusyphilis  („syphilitischer  Phthise"!)  wenigstens,  welche  wir 
iben  haben,  fand  sieb  bei  der  Sectiou  schliesslich  immer  eine  ge- 
wöhnliche Tuberkulose.  Pathologisch-anatomisch  sichergestellt  ist  bis- 
her nur  die  Syphilis  der  grösseren  und  millleren  Bronchien,  bei  den 
Secüonen  kenntlich  durch  ausgedehnte,  strahlige,  zuweilen  zur  Stenose 
führende  Narben  in  der  Bronchialschleimbaut.  Einzelne  Gummahioten 
in  den  Lungen  gehören  zu  den  grÖsst«n  Seltenheiten.  Zuweilen  findet 
man  auf  der  Pleura  eigentbümliche  strabUge  Narben,  welche  viKlIeichC 
syphilitischen  Ursprungs  sind,  In  praktischer  Hinsicht  ist  es  immer- 
hin gerechtfertigt,  wenn  schwerere,  sonst  nicht  erklärliche  Lungen- 
erscheinungen bei  einem  früher  syphilitisch  Inficirten  auftreten,  eine 
specifische  Behandlung  zu  versuchen:  einen  Erfolg  hiervon  hat  man 
aber  nur  in  seltenen  Fällen.  —  Die  Lungensjfpkilii  der  Neugeborenen, 
welche  in  Form  einzelner  Knoten  oder  als  diffuses  syphilitisches  In- 
£ltrat  (sogenannte  Fneumania  alba)  auftritt,  hat  nur  pathologisch-anato- 
misches Interesse. 


FÜNFTER  ABSCHNITT. 

Krankheiten  der  Pleura. 

ERSTES  CAPITEL. 
Pleuritis. 

(Brustfellentsändung.     Rippenfellenlsiiiidiing.) 

AetloloKte.  Man  unterscheidet  allgemein  eine  primäre  und  eine 
teeundäre  Pleuritis. 

Als  primäre  Pleuritis  bezeichnet  man  die  Fälle,  wo  bis  dahin 
scheinbar  ganz  gesunde  Personen  an  einer  Brustfellentzündung  er- 
kranken. Dass  solche  Falle  vorkommen,  wollen  wir  nicht  bezweifeln. 
Bie  sind  aber  jedenfalls  viel  seltener,  als  allgemein  geglaubt  wird.  Denn 
jöfile  Fälle  von  secundärer  Pleuritis  machen  den  Eindruck  primärer 
Erkrankungen,  entweder  weil  die  Primäraffection  bis  dahin  keine  Sym- 
ptome verursacht  bat,  oder  weil   sie  überhaupt  nicht  nachweislich  ist 
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Als  GelegenLeitsursacheii  für  die  primäre  Pleuritis  werden  namcntticli 
Erkültuntjen,  zuweilen  auch   Traumen  angegeben. 

^  Die  secundare  Pleuritis  entsteht  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  directe  Fortsetzung  des  entzündlichen  Processes  von  einem  Nsdi- 
barorgane  aus  auf  die  Pleura.  Schon  bei  der  Besprechung  der  Lnnges- 
Krankheiten  haben  wir  stets  darauf  hinweisen  müssen,  wie  die  verschie- 
denen pathologischen  Vorgänge  in  der  Lunge,  wenn  sie  bis  an  die 
Pleura  heranreichen,  diese  in  Mitleidenschaft  ziehen.  So  entsteht  Ak 
Pleuritis  bei  der  croupösen  Pneumonie,  'bei  der  lobulären  katarrha- 
lischen Pneumonie,  beim  Lungenbrand,  beim  kämarrhagiscken  Infarct, 
beim  embolischen  Abscess  u.  s.  w.  Da  viele  der  genannten  Äffectionen 
sich  häuSg  im  Verlaufe  der  verschiedensten  Krankheiten  entwickehi, 
so  versteht  man  leicht,  dass  auch  die  Pleuritis  eine  nicht  seltene  Com- 
plication  aller  möglichen  schwereren  Krankheiten  ist 

Bei  weitem  die  wichtigste  Form  dei,,JKH?]fe''"  T*'''2BfajmL. 
tuberkulöse  Pleuritis.  Zunächst  lehrt  die  alltägliche  klinische  und 
pathologisch-anatomische  Erfahrung,  dass  die  gewöhnliche  chronische 
Lungentuberkulose  fast  immer  mit  Pleuritis  verbunden  ist  Letstere 
tritt  neben  der  Lungenphthise  zwar  oft  ganz  in  den  Hintergrund,  in 
manchen  Fällen  aber  sind  sowohl  gewisse  subjective  EmpEndongsB  . 
(Schmerz),  als  auch  objective  Symptome  mit  Bestimmtheit  auf  &  | 
Pleuritis  zu  beziehen.  Von  viel  grösserer  praktischer  Bedeatong  aod 
aber  diejenigen  Fälle  tuberkulöser  Pleuritis,  welche  als  scheinbar  pr- 
märe  Pleuritis  entstehen.  Hierher  gehört  sicher  iler  t^rfixsif  Thnf  ^fl/n- 
ijewöhnlicken  „pleuritischen  £u:siidate^'.  Das  Krankheitsbild  wird  gam 
von  der  Pleuritis  beherrscht.  Dieselbe  kann  sogar,  was  recht  häufig 
geschieht,  bedeutend  gebessert,  ja  manchmal  sogar  ganz  geheilt  (s.  u.) 
werden.  Behält  man  die  Kranken  aber  lange  genug  im  Auge,  so 
stellen  sich  später  meist  deutliche  Zeichen  der  Tuberkulose  ein  (s,  u. 
allgem.  Verlauf  der  Krankheit),  woraus  sich  folgern  lässt,  dass  schon 
die  anfängliche  Pleuritis  in  ätiologischem  Sinne  als  tuberkulöse  Pleu- 
ritis aufgefasst  werden  muss.  Die  specielle  Entstehung  der  Pleuritis 
in  diesen  Fällen  ist  nicht  immer  ganz  klar.  Oft  ist  gewiss  schon  vor- 
her ein  kleiner  tuberkulöser  Lujigenherd  vorhanden,  der  an  sich  keine 
Symptome  gemacht  hat,  aber  doch  der  Ausgangspunkt  für  die  Plenritis 
wurde.  In  anderen  Fällen  geht  die  Pleuritis  wahrscheinlich  von  ein« 
tuberkulösen  Bronchialdrüse  aus,  in  noch  anderen  Fällen  ist  der  Weg 
der  Infection  überhaupt  für  uns  noch  nicht  nachweisbar. 

Ausser  den  Lungen  können  auch  andere  Organe  den  Ausgangsponkt 
für  eine  Pleuritis  darbieteu.    So  entsteht  Pleuritis  nach  AffecUoBiri 
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Rippen  (Caries)  und  der  Wirbelkörper,  durch  Perforation  von  Oeso- 
pkguskrebsen  u.  dgl.  Insbesondere  können  sich  auch  die  Entzündungen 
der  anderen  serösen  Häute  auf  die  Pleura  fortsetzen.  So  entsteht  die 
Reuritis  im  Anschluss  an  eine  Pericarditis  und  Peritonitis.  Da  die 
Pleoiahöhle  und  Peritonealhöhle  durch  die  Lymphgefasse  des  Zwerch- 
fells mit  einander  in  unmittelbarer  Verbindung  stehen,  so  begreift  man, 
di88  sowohl  eitrige,  als  auch  tuberkulöse  Peritonitiden  eine  secundäre 
Pleuritis  zur  Folge  haben  können. 

In  anderer  Weise  entstehen  secundäre  Pleuritiden  zuweilen  im  Ver- 
Itofe  gewisser  Krankheiten.  Beim  Rheumatismus  acutus  kommt  in 
seltenen  Fällen  Pleuritis  vor,  welche  von  der  specifischen  Krankheits- 
ursache abhängig  gedacht  werden  muss.  Bei  der  chronischen  Nephritis, 
bei  der  echten  Gicht  beobachtet  man  ebenfalls  zuweilen  Pleuritiden, 
deren  nähere  Entstehungsursache  zur  Zeit  noch  nicht  sicher  bekannt 
ist  Vielleicht  ist  bei  diesen  Krankheitszuständen  die  abnorme  An- 
klaftmg  von  StoflFwechselprodukten  im  Blute  und  in  den  Geweben  die 
Ursache  der  auftretenden  Entzündung. 

^/^^atliolo^sehe  Anatomie.  Die  entzündete  Pleura  ist  stark  injicirt, 
Itat  ihren  normalen  Glanz  verloren  und  statt  dessen  eine  trübe  Ober- 
Jiche  bekommen.  Diese  Trübung  rührt  von  dem  der  Pleura  aufliegen- 
den geronnenen  fibrinösen  Exsudate  her,  welches  in  leichten  Fällen 
wr  einen  geringen  Belag  bildet.  In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen 
ist  die  Oberfläche  der  Pleura  dagegen  mit  dicken,  rauhen  und  zottigen 
Kbrinmassen  bedeckt  So  lange  die  Flüssigkeit  in  der  Pleura  daneben 
pr  nicht  oder  nur  wenig  vermehrt  ist,  spricht  man  von  einer  einfachen 
Pliuritis  fibrinosa  oder  Pleuritis  sicca. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  aber  neben  der  Fibrinauflagerung 
x&  einer  reichlichen  Exsudation  von  Flüssigkeit  aus  den  Capillaren  der 
Reora,  zu  der  Bildung  eines  pleuritischen  Exsudats.  Dasselbe  hat  ge- 
^hnlich  eine  einfach  seröse  Beschaffenheit  (seröses  und  sero-fibrinöses 
bsndat).  Die  Flüssigkeit  sammelt  sich  zwischen  den  Blättern  der 
fkura  an  oder,  wenn  gleichzeitig  eine  reichliche  Fibrinausscheidung 
«Wtfindet,  zwischen  den  Lücken  und  in  den  Maschen  des  fibrinösen 
fesudats.  In  solchen  Fällen  schwimmen  oft  zahlreiche  Fibrinflocken 
^  der  Flüssigkeit  umher. 

i  In  jedem  serösen  Exsudate  findet  sich  auch  eine  Anzahl  Eitcrkör- 
Pwchen,  welche  demselben  eine  leichte  Trübung  verleihen.  Nimmt  die 
ZäM  der  Eiterkörperchen  aber  sehr  zu,  so  entsteht  ein  fibrinüS'citriyes 
^  ein  rein  eitriges  Exsudat.  Die  Bildung  desselben  ist  stets  abhängig 
^  der  Anwesenheit  eines  specifischen  die  Eiterung  anregenden  iprga" 


8B8 


KiankbefUn  der  Pleura. 


msirten)  Giftes.    Die  Pleuritiden,  welche  von  emholischen  Äbsc«    

von  GangÜDferden  in  der  Lunge,  von  cariösen  Rippen  ausgehen,  welcne 
durch  Durchbruch  tuberkulöser  Cavernen  in  die  Pleura  u.  dgl.  entstehen, 
sind  meist  eitriger  Natur.  Das  eitrige  pleuritische  Exsudat  nennt  mau 
auch  Empyem.  Dringen  mit  dem  Eitergifte  gleichzeitig  Fäulnisserreger 
in  die  Pleurahöhle  ein ,  so  z.  B.  bei  den  Pleuritiden ,  welche  sich  bei 
einer  Lungengangrän  entwickeln,  so  nimmt  das  eitrige  Exsudat  eine 
jauchige,  putride  Beschaffenheit  an  (jauchiges  Exsudat). 

Unter  gewissen  Umstanden  nimmt  das  Exsudat  eine  hämorrha- 
gische Beschaffenheit  an  {hämorrhagisches  Exsudot),  wenn  nämlich 
aus  den  entzündUcb  erweiterten  alten  und  neugebildeten  Capillaren 
Blutungen  (theils  per  diapedesin,  theils  aber  auch  durch  Zeireissong 
der  Gefässwand)  erfolgen.  Die  näheren  Ursachen  der  Blutungen  sind 
meist  unbekannt.  Erfahrungsgemäss  kommen  hämorrhagische  Exsudate 
am  häufigsten  bei  der  tuberkulösen  Pleuritis  vor,  was  ton  diagnostischer 
Wichtigkeit  ist.  Ferner  findet  man  hämorrhagische  Pleuritis  nicht  selten 
als  Theilerscheinung  sepiischer  (namentlich  puerperaler)  Erkrankungen 
im  AnschluSB  an  embolische  Lungeuaffectionen.  Manchmal  kann  mau 
auch  das  Auftreten  einer  hämorrhagischen  Pleuritis  auf  eine  allgemeine 
hämorrhagische  Diathese  (Scorbnt  u.  dgl.j  zuriickführen. 

Die  Menge  der  in  einer  Pleurahöhle  sich  ansammelnden  Flüssig- 
keit beträgt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  etwa  500— lOOli  Cct  kann  aber 
auch  bis  zu  3  — 4  Litern  ansteigen.  Jeder  reichlichere  Erguss  muss 
durch  die  erfolgende  Druckerhöhung  in  der  betreffenden  Pleurahöhle 
auf  die  Lage  der  nachgiebigen  Wandungen  der  Pleurahöhle  (Brostwand. 
Lunge,  Mediastinum  und  Zwerchfell)  von  Einfluss  sein,  und  die  hiervon 
abhängigen  Verdrängungserscheinungen  an  den  Nachbitrorganen  sind 
von  der  grÖBsten  klinischen  Bedeutung.  Zunächst  kommt  die  Lunge 
selbst  in  Betracht.  Da  die  normale  Lnnge  über  ihre  elastische  Gleich- 
gewichtslage hinaus  im  Thorax  ausgespannt  ist,  so  wird  sie  sich,  sobald 
ein  Theil  der  Pleurahöhle  von  dem  Flüssigkeitsergusse  eingenommen 
wird,  retrahiren.  Bis  sie  ihre  elastische  Gleichgewichtslage  erreicht 
bat,  kann  von  einem  positiven  Druck  auf  die  Lunge  keine  Kede  sein. 
Die  Lunge  schwimmt  gewissermaassen,  wenn  keine  Verwachsungen  be- 
stehen, auf  dem  Exsudate.  Sobald  aber  die  Menge  des  letzteren  noch 
weiter  zunimmt,  tritt  eine  Compressißn  der  Lunge  ein.  Die  Lunge 
wird  bei  sehr  reichlichem  Exsudat  schliesslich  ganz  nach^ntenjBd  __ 
oben  an  die  Wirbelsäule  herangepresst  und  in  einen  fast  blut-  and 
luftleeren,  platten  Lappen  verwandelt.  Es  ist  übrigens' möglicfi',"  daaa 
yie  Atelektase  der  Lunge  nicht  ausschliesslich  durch  die  Compre 
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Tm  aussen  za  Stande  kommt ,  sondern  dass  ein  Theil  der  Lungenluft 
nach  dem  Aufhören  der  normalen  Athembewegungen  durch  die  Greise 
oder  selbst  durch  das  Exsudat  absorbirt  wird. 

Ausser  an  der  Lunge  sehen  wir  die  Druckwirkungen  der  pleuriti- 
ichen  Exsudate  namentlich  am  Mediastinum  und  am  Zwerchfell,  Durch 
die  seitliche  Verschiebung  des  Mediastinums ,  welche ,  da  auf  der  ge- 
sunden Seite  desselben  ein  negativer  Druck  herrscht,  schon  eintreten 
müss,  wenn  der  Druck  in  der  kranken  Pleurahöhle  dem  Atmosphären- 
drnck  annähernd  gleichkommt,  also  noch  durchaus  nicht  positiv  zu  sein 
braucht,  kommt  es  zu  Dislocationen  des  Herzens,  Die  Herabdrangvng 
iet  Zwerchfells,  welche,  wenn  auch  in  ungleichem  Maasse,  meist  beide 
Hüften  desselben  betrifft,  macht  sich  rechts  durch  den  Tiefstand  der 
Leier,  links  durch  die  Herabdrängumj  des  Magens  und  Dickdarmes 
(lü.)  geltend.  Es  muss  aber  besonders  bemerkt  werden,  dass  das 
Auftreten  aller  erwähnten  Verdrängungserscheinungen  durch  Verwach- 
«ugen,  sowohl  der  Lunge,  als  auch  der  Nachbarorgane,  verhindert 
^en  kann. 

Was  die  weiteren  Umwandlungen  und  Ausgänge  der  pleuritischen 
yeranderungen  betrifft,  so  hängen  dieselben  von  der  Menge  und  von 
der  Beschaffenheit  des  Exsudats  ab.  Bei  günstigem  Ausgange  kann  es 
n  völliger  Heilung  und  Resorption  des  Exsudats  kommen.  Die  flüssi- 
gen Bestandtheile  desselben  werden  von  den  Lymphgefässen  der  Pleura 
direct  aufgesogen,  die  festen  Bestandtheile,  das  Fibrin  und  die  weissen 
Blutkörperchen  zerfallen,  werden  ebenfalls  aufgelöst  und  resorbirt 

In  den  meisten  schwereren  Fällen  entwickelt  sich  aber  eine  aus- 
gedehntere Neubildung  von  Bindegewebe  und  von  Gefassen.  Das  flüssige 
Exsudat  wird  zwar  zum  grössten  Theil  aufgesaugt,  die  Pleura  selbst  aber 
^  Terdickt  und  in  die  sogenannte  pleuritische  Schwarte  umgewandelt. 
Sehr  gewöhnlich  kommt  es  zu  ausgedehnten  lockeren  oder  festeren  Ver- 
^^hsungen  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Pleura  (adhäsive  Pleuri- 
'i).  Zwischen  den  Verwachsungen  können  noch  einzelne  Räume  übrig 
Weihen,  in  welchen  Reste  des  flüssigen  Exsudats  abgekapselt  werden 
(gesacktes  pleuritisches  Exsudat'^).  Bei  lange  andauernden,  nament- 
^  auch  bei  oft  recidivirenden  Entzündungen  der  Pleura  (namentlich 
^  Anschluss  an  chronische  Lungentuberkulose)  können  die  Pleura- 
schwarten,  schliesslich  die  Dicke  von  1 — 2  Cm.  erreichen. 

Auch  in  den  Fällen  mit  starker  Schwartenbildung  ist  noch  eine 
•^liessliche  Heilung  möglich.  Dieselbe  erfolgt  stets  mit  starker  nar- 
^  Schrumpfung  der  Pleura,  an  welcher  die  ganze  Brustwand  mit 
"Heil  nimmt   Erst  nach  Monaten  tritt,  wenn  es  überhaupt  noch  mög- 
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lieh  ist,  die  normale  Ausdehnung  der  Lungen  und  des  Brustkorbes 
wieder  ein. 

Dass  grosse  pleuritische  Exsudate  so  selten  vollständig  heilen,  liegt 
grösstentheils  in  der  Natur  des  Grundleidens.  Daher  beobachtet  man 
so  häufig,  dass  nach  vorübergehenden  Besserungen  neue  Recidiye  der 
Pleuritis  oder  ausgedehntere,  meist  tuberkulöse  Erkrankungen  der 
Lungen  und  anderer  Organe  eintreten. 

In  alten  Pleuraschwarten  kommt  es  zuweilen  auch  zur  Ablagerung 
von  Kalksalzen,  sogenannte  „pleuritische  Verknöc/ierung^. 

Bei  eitrigen  Exsudaten  ist  zwar  eine  schliessliche  Resorption  auch 
möglich.   Doch  erfordert  dieselbe  stets  sehr  lange  Zeit,  und  oft  bleiben 
eingedickte,  käsige  Eitermassen  liegen.    In  den  meisten  Fällen  von 
Empyem,  in  denen  keine  rechtzeitige  Eunsthülfe  eintritt,  sucht  sich 
der  Eiter  selbst  einen  Ausweg.    Entweder  bricht  er  durch  die  Heura 
pulmonalis  in  einen  Bronchus  durch  und  wird  nach  aussen  entleert 
Hierbei  kann  ein  Pyo-Pneumothorax  entstehen.   In  vielen  Fällen  scheint 
die  Pleura  aber  nur  oberflächlich  zerstört  zu  werden  und  der  Eiter  wird 
(namentlich  bei  den  Hustenbewegungen)  in  die  Lungenalveolen,  wie  in 
einen  Schwamm,  und  von  da  weiter  in  die  Bronchien  hineingepresst» 
ohne  dass  gleichzeitig  Luft  in  die  Pleurahöhle  eintritt  (Traube).   In 
anderen  Fällen  bricht  das  Empyem  nach  aussen  durch  die  Bnistwand 
durch    {„Empf/ema   necessitatis^*).     Die   Durchbruchstelle   findet  sich 
meistens  in  der  Nähe  des  Stemums,  wo  die  Brustwand  am  dünnsten 
ist.    In  sehr  seltenen  Fällen  bricht  das  Empyem  an  tieferen  Stellen 
des  Rumpfes  durch,  oder  in  die  Bauchhöhle  u.  a. 

KrankheitsTerlauf.  Wir  besprechen  im  Folgenden  vorzugsweise 
den  Verlauf  und  die  Symptome  der  gewöhnlichen,  oft  scheinbar  (s.  o.) 
primär  auftretenden  fibrinösen  und  sero-fibrinösen  Pleuritis,  des  soge- 
nannten einfachen  pleuritischen  Exsudats,  Das  von  demselben  (Jesagte 
gilt  grösstentheils  auch  für  die  anderen  Formen  der  Pleuritis.  Nament- 
lich sind  die  physikalischen  Erscheinungen  selbstverständlich  fast  ganx 
unabhängig  von  der  Qualität  des  Exsudats.  Insofern  die  verschiedenen 
Formen  der  Pleuritis  gewisse  klinische  Unterschiede  darbieten,  werden 
wir  die  Eigenthümlichkeiten  jeder  Form  weiter  unten  besonders  her- 
vorheben. 

Nur  selten  ist  der  Anfang  der  Pleuritis  ein  ganz  acuter,  plötzlicher, 
mit  einem  Schüttelfrost  beginnend.  In  solchen  Fällen  hat  man  sich 
vor  einer  Verwechselung  mit  croupöser  Pneumonie  zu  hüten.  Meb* 
beginnt  die  Pleuritis  allmählich  und  langsam.  Die  Symptome,  welche 
die  Kranken  selbst  empfinden,  beziehen  sich  in  vielen  FälleD  gleicb 
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direct  anf  die  Flearaerkrankung.    Am  regelmässigsten  sind  die  pleuriti- 

sehen  Schmerzen,  das  Seitenstechen.    Namentlich  bei  jedem  tieferen 

Athemzuge,  daher  auch  bei  allen  körperlichen  Anstrengungen,  femer 

bei  Bewegungen  des  Körpers,  beim  sich  Bücken,  beim  Husten,  Gähnen 

tritt  in  der  einen  Seite  ein  mehr  oder  weniger  lebhafter  Schmerz  auf. 

Bald  gesellt  sich  Kurxathmigkeit  dazu,  die  sich  immer  mehr  und  mehr 

steigert.   Oft  besteht  starker  Hustenreiz  und  trockner  Husten.  Daneben 

machen  sich  fast  stets  stärkere  AUgemeinerscheinungen  geltend.    Die 

Kranken  fühlen  sich  mait^  sehen  bloss  aus  und  haben  keinen  Appetit. 

Widerstandsfähigere  Patienten  zwingen  sich  aber  oft  noch  lange  Zeit 

zur  Arbeit,  bis  sie,  zuweilen  erst  nach  3— 4 wöchentlichem  Unwohlsein, 

genöthigt  sind,  zu  Hanse  zu  bleiben  und  den  Arzt  zu  befragen.    Sehr 

wichtig  ist  es  zu  wissen,  dass  in  nicht  gar  seltenen  Fällen  die  Allge- 

i^ertckeinungen  im  Anfange  der  Pleuritis  viel  stärker  hervortreten, 

als  die  örtlichen  Beschwerden.    Die  Kranken  kommen  zum  Arzt,  klagen 

Darüber  Schwäche,  Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen  u.dgl.,  und  erst 

die  objective  Untersuchung  ergiebt  das  Vorhandensein  eines  zuweilen 

schon  ziemlich  grossen  pleuritischen  Exsudats. 

Langsam,  wie  der  Beginn,  ist  in  den  meisten  schwereren  Fällen 
weh  der  weitere  Verlauf.  Nur  zuweilen  können  durch  rasches  An- 
wachsen des  Exsudats  in  kurzer  Zeit  die  schwersten  Erscheinungen,  hef- 
tigste Athemnoth,  hochgradige  Cyanose  u.dgl.,  eintreten.  Umgekehrt 
können  in  leichten  Fällen  die  Beschwerden  der  Kranken  schon  nach 
wenigen  Wochen  wieder  verschwinden.  Objective  Veränderungen  sind 
tQch  in  solchen  leichten  Fällen  meist  noch  längere  Zeit  nachweislich. 
Gewöhnlich  dauert  die  Krankheit  mindestens  4—6  Wochen,  häufig  viel 
länger.  Es  erfolgt  allmähliche  scheinbare  Genesung  oder  der  Eintritt 
neuer  (meist  tuberkulöser)  Erkrankungen  (s.  u.). 

Eiuelne  Sjmptome.  Der  pleuritische  Schmerz,  das  Seitenstechen, 
Ist  eins  der  häufigsten  subjectiven  Symptome.  Wir  haben  schon  früher 
^ähnt,  dass  auch  bei  den  primären  Lungenerkrankungen  (z.  B.  der 
croupösen  Pneumonie)  das  Seitenstechen  von  der  begleitenden  Pleuritis 
abhangt  Auffallend  ist  es,  dass  die  Heftigkeit  des  Schmerzes  keines- 
wegs inuner  der  nachweishchen  Intensität  der  Erkrankung  entspricht 
^  besteht  das  stärkste  Seitenstechen,  wenn  die  objective  Untersuchung 
^  gar  keine  Veränderung  nachweisen  kann.  Umgekehrt  hört  man 
"ixi&g  lautes  pleuritisches  Keiben,  ohne  dass  die  Patienten  über  be- 
sonderen Schmerz  klagen.  Auch  Druck  auf  die  Brustwand  der  er- 
^'udrten  Seite  ist  häufig  sehr  schmerzhaft.  Bei  starken  Schmerzen 
^^  man  an  die  Möglichkeit  einer  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf 
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die  Intercostalnerven  denken.  Den  von  einigen  Antoren  beschriebenen 
„anderseiliffen  pleuritischen  Schmers",  d.  h,  Fälle,  bei  denen  der  Schmerz 
in  die  nicht  erkrankte  Seite  localisirt  wird,  haben  wir  nie  beobachtet. 

Husten  vnd  Ausirurf.  Wahrscheinlich  wird  der  Husten  direct  von 
der  erkrankten  Pleura  aus  hervorgerufen.  Oft  sieht  man  bei  einer 
tieferen  Inspiration  den  Seitenschmerz  und  sofort  auch  den  Hustenreiz 
auftreten.  Auswurf  fehlt  bei  einer  uncomplicirten  Pleuritis  ganz  oder 
ist  nur  spärlich,  einfach  schleimig-  Reichlicher  Auswurf  deutet  stets  auf 
eine  Lungencomplication  hin.  Grosse  Mengen  eitrigen  Sputnms  werden 
entleert,  wenn  ein  eitriges  Exsudat  in  die  Lungen  durchbricht  (s.  o.). 

Lfyspnoe.  Schon  durch  den  pleuritischen  Schmerz  allein  wird  die 
Athmung  meist  oberflächlicher  und  in  Folge  dessen  frequenter.  Bei 
jedem  grösseren  Essudat,  welches  die  eine  Lunge  an  der  Respiration 
hindert,  wird  die  Dyspnoi'  stärker  und  kann  bei  ausgedehnten  Exsudaten 
die  höchsten  Grade  der  Orthopnoe  erreichen.  Je  kräftiger  die  Patienten 
vor  der  Erkrankung  waren  und  je  rascher  das  Eisudat  sich  entwickelt, 
desto  heftiger  tritt  gewöhnlich  die  Dyspnoi'  auf. 

Fieber.  Die  meisten  schwereren  Pleuritiden  sind  mit  Fieber  ver- 
bunden. Die  Hohe  desselben  ist  aber  nicht  sehr  beträchtlich,  so  daäs 
40'',0  verhältnisamässig  nur  selten  erreicht  wird.  Das  Fieber  hat  keinen 
typischen  Verlauf.  Bei  acut  beginnenden  Fällen  ist  es  in  der  ersten 
Zeit  zuweilen  ziemlich  continuirlich  oder  schwach  remittirend.  Tritt 
Besserung  ein,  so  geht  das  Fieber  etwa  in  der  2.  oder  3.  Woche  lytisch 
herunter,  so  dass  dieses  Stück  der  Temperatiircurve  ganz  der  Abhei- 
lungsperiode eines  abdominalen  Typhus  gleichen  kann. 

In  den  länger  andauernden  Fällen  wird  das  Fieber  allmählich  stärker 
remittirend,  schwankt  etwa  zwischen  3S,0  und  3S'',5  und  nimmt  aJlmäh- 
lich  immer  mehr  und  mehr  die  Fonn  der  Febris  hectica  an.  Je  länger 
abendliehe  Steigerungen  andauern,  um  so  mehr  ist  der  Verdacht  einer 
bestehenden  Tuberkulose  gerechtfertigt.  Höheres,  unregelmässiges,  zu- 
weilen mit  stärkeren  Frösten  verbundenes  Fieber  beobachtet  man  beim 
eitrigen  plenritischen  Exsudat. 

Die  Pulifrequens  ist  fast  stets  erhöht,  etwa  bis  auf  10(1  Schlage 
und  mehr.  In  allen  schwereren  Falten  nimmt  die  Stärke  und  Span- 
nung des  Pulses  merklich  ab.  Unregelmässigkeiten  des  Pulses  kommen 
nicht  selten  vor.  Alle  diese  Veränderungen  hängen  wahrscheinlich 
grösstentheils  von  dem  Dmcke  des  Essudats  auf  das  Herz  und  die 
grossen  Gefässe  ab.  Dass  nicht  die  Compression  der  Gefasse  in  der 
comprimirten  Lunge  den  arteriellen  Druck  erniedrigt,  hat  Licbtheim 
esperimentell  nachgewiesen. 
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Mgememerscheinungen.  Die  Pleuritis  ist  in  der  Regel  mit  aus- 
gesprochenem allgenuimen  Krankheitsgeßikl,  mit  Muskelschwäcke  und 
Jlittigkeü  Terbunden.  Das  Aussehen  der  Kranken  ist  blass,  in  Fällen 
mit  stärkerer  Respirationsstörung  oft  deutlich  cyanotüch.  Nach  längerer 
Daner  der  Krankheit  tritt  eine  auffallende  Abmagerung  ein. 

Der  Appetit  liegt  von  Anfang  an  darnieder.  Nicht  selten  tritt, 
namentlich  in  der  ersten  Zeit  der  Krankheit,  gelegentlich  Erbrechen 
ein.  Der  Stuhl  ist  meist  angehalten.  Viele  Kranke  klagen  über  Kopf- 
scKMTsen. 

Sehr  wichtig  sind  die  Verhältnisse  der  Hamabsonderung.  Bei  jedem 
plenritischen  Exsudat  ist  die  Hammenge,  solange  das  Exsudat  noch 
wädist  oder  in  gleicher  Höhe  fortbesteht,  deutlich  vermindert.  Zuweilen 
bftrigt  die  tagUche  Hammenge  nur  200—400  Com.  Der  Harn  ist  dabei 
ccncentrirt,  sein  specifisches  Gewicht  beträgt  ca.  1020 — 102S.  Oft  bil- 
den sich  Uratsedimente.  Diese  Verminderung  der  Wasserausscheidung 
durch  die  Nieren  ist  grösstentheils  die  Folge  des  herabgesetzten  arte- 
riellen Druckes.  Eine  Zunahme  der  Hammenge  ist  stets  ein  günstiges 
Zeichen,  oft  sogar  das  erste  Anzeichen  der  beginnenden  Resorption  des 
Bmdats.  Werden  grössere  Exsudate  rasch  resorbirt,  so  kann  die  Ham- 
meiige  auf  2500—3000  Ccm.  täglich  anwachsen.  Dabei  wird  der  Ham 
seibstrerstandlich  abnorm  hell  und  leicht 

Physikalische  Symptome. 

1.  FlbrlnVse  Plenritis«  Pieorltls  sicca.  Einfache  fibrinöse  Pleuri- 
tiden  machen  zuweilen  gar  keine  physikalischen  Symptome.  Entwickeln 
sie  sich  im  Anschluss  an  Lungenaffectionen ,  so  sind  die  bestehenden 
physikalischen  Symptome  oft  nur  von  diesen  abhängig. 

In  vielen  Fällen  kann  aber  die  Pleuritis  sicca  deutliche  objective 
Sjnptome  machen.  Bei  der  Inspectian  fällt  schon  das  Nachschleppen 
^  kranken  Seäe  bei  der  Athmung  auf,  welches  von  der  Schmerzhaf- 
^ät  derselben  bedingt  ist  Aus  demselben  Gmnde  liegen  die  Kranken 
tofuigs  häufig  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Percusston  ergiebt  noch 
leine  qualitative  Aenderung  des  Schalls.  Erst  bei  beginnender  Exsu- 
<l*tioQ  tritt,  fast  immer  zuerst  über  dem  hinteren  unteren  Abschnitte 
fe  Longe,  leichte  Dämpfung  auf.  Zuweilen  wird  der  Schall  in  Folge 
'^f  Retraction  der  Lunge  tympanitisch.  Fast  immer  nachweisbar, 
Otnientlich  am  Backen,  ist  die  verminderte  respiratorische  Verschieb^ 
l^^keit  des  unteren  Lungenrandes.  Die  Auscultation  ergiebt  ein  quali- 
^y  nicht  verändertes  oder  unbestimmtes,  stets  abgeschwächtes  Athem- 
K^üscL   Das  eigentlich  charakteristische  Zeichen  der  trocknen  Pleu- 
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litis  ist  aber  das  pleun'tische  Reiben,  jenes  eigeiiüiüinliche  schabende, 

kratzende  oder  knarrende  Geräusch,  welches  durch  die  Yerscbiebung 
der  rauhen  FleuraSächen  an  einander  entsteht  und  namentlich  in  den 
seitlichen  Partien  des  Thorax  zur  Wahrnehmung  kommt.  Man  kann 
dasselbe  sowohl  bei  der  Inspiration,  als  auch  hei  der  Exspiration  hören. 
Häufig  ist  es  saccadirt,  in  mehreren  Absätzen  erfolgend.  Sicher  hör- 
bares pleuritisches  Reihen  ist  für  das  Bestehen  einer  trocknen  Pleu- 
ritis direct  beweisend,  während  das  Fehlen  Ton  Reiben  durchaus  nicht 
eine  Pleuritis  ausschliessen  lässt.  ffamentlich  muss  das  Beibegeräusch 
fehlen,  sobald  pleuritische  Verwachsungen  eingetreten  sind.  Starkes 
Beiben  kann  man  auch  oft  mit  der  aufgelegten  Hand  deutlich  fühlen. 
Zuweilen  bemerken  es  auch  die  Kranken  selbst,  in  anderen  Fällen  aber 
haben  sie  gar  keine  Empfindung  davon.  Verwechseln  kann  man  leises 
Reiben  mit  feinen  zähen  Rasselgeräuschen.  Wiederholtes  üntersochen, 
bevor  und  nachdem  die  Kranken  gehustet  haben,  sichert  aber  meist 
die  Diagnose,  da  die  Rasselgeräusche  durch  den  Husten  wenigstens  oft 
verändert  werden. 

2.  PleurltiBches  Exsudat.  Kleine  Mengen  Flüssigkeit  in  einer  Pleura 
entziehen  sich  dem  Nachweise.  Erst  wenn  die  Menge  des  Exsudats  etwa 
2Ü0— 300  Ccm.  beträgt,  treten  physikalische  Symptome  auf. 

Die  Inspection  ergieht  zunächst  wieder  das  mehr  oder  weniger 
starke  Nachschleppen  der  erkrankten  Seite  hei  der  Äthmung.  Wenn 
die  Menge  des  Ergusses  eine  grössere  ist,  so  fallt  die  stärkere  Aus- 
dehnung der  erkrankten  Seile,  in  den  hinteren  unteren  und  seitlichen 
Abschnitten  des  Brustkorbes  auf.  Die  Intercostalräume  sind  verstrichen 
oder  sogar  etwas  vorgewölbt.  Die  Brustwarze  und  das  Schulterblatt 
sind  auf  der  kranken  Seite  weiter  von  der  Mittellinie  entfernt,  als  auf 
der  gesunden.  Das  Eypochondrium  der  erkrankten  Seite  ist  stärker 
voi^ewölbt  Bei  einem  aussergewöhnlich  grossen  hnksseitigen  Exsudat 
sahen  und  fühlten  wir  im  linken  Hypochondrium  die  untere  Fläche  des 
ganz  nach  abwärts  vorgewölbten  Zwerchfells.  Durch  directe  Alessong 
lässt  sich  die  in  hochgradigen  Fällen  mehrere  Centimeter  betragende 
stärkere  Ausdehnung  der  erkrankten  Seite  genau  feststellen. 

Die  Aikmung  ist  bei  jedem  grösseren  Exsudate  deuthch  dyspnoisch 
und  beschleunigt.  Sehr  auffallend  sind  dabei  gewöhnlich  die  geringen 
Excnrsionen  der  kranken  Seite,  während  die  gesunde  Seite  sich  um  so 
ausgiebiger  bewegt  In  diesem  Stadium  der  Pleuritis  liegen  die  Patienten 
nicht  selten  auf  der  Aranken  Seite,  um  mit  ihrer  gesunden  Lunge  mög- 
lichst unbeschränkt  athmen  zu  können.  Bei  grossen  plenritischen  Ex- 
sudaten kann  sich  auch  eine  vollständige  Orthopnoe  entwickeln. 
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Die  dnrch  die  Verdrängung  der  Nachbarorgane  bedingten,  der 
Inspection  auffallenden  Symptome  werden  nnten  im  Zusammenhange 
erwalmt  werden. 

Die  Percussion  ergiebt  überall  da,  wo  eine  Flüssigkeitsschicht 
sich  zwischen  Longe  und  Bmstwand  drängt,  eine  Abnahme  in  der  Hellig- 
keit des  Percussionsschalls.  Wird  die  Dicke  der  Exsndatschicht  etwa 
5—6  Cm.,  so  erscheint  der  Schall  vollständig  dampf  (leer).  Die  pleu- 
rüsche  Dämpfung  ist  fast  immer  zuerst  in  den  hinteren  unteren,  sel- 
tener in  den  seitlichen  unteren  Thoraxabschnitten  nachweisbar.  Bei 
geiingem  Exsudat  beträgt  die  Höhe  der  Dämpfung  nur  einige  Centi- 
meter,  bei  reichlicherem  Exsudat  steigt  die  Dämpfung  am  Rücken  und 
in  den  Seitentheilen  des  Thorax  höher  hinauf.  Allmählich  wird  auch 
der  Schall  rechts  vom  unten,  oberhalb  der  Leber,  gedämpft.  Bei  sehr 
grossen  Exsudaten  kann  yom  schon  an  der  zweiten  oder  dritten  Kippe 
die  Dampfung  beginnen  oder  in  seltenen  Fällen  sogar  die  ganze  Brust- 
UQfte  vom  und  hinten  einen  gänzlich  gedämpften  Percussionsschall 
geben.  Stets  zeichnet  sich  die  pleuritische  Dämpfung  durch  das  starke 
Reristensgeßthl  bei  der  Percussion  aus. 

Bei  mittelgrossen  Exsudaten,  deren  Dämpfung  nicht  den  ganzen 
Bücken  einnimmt,  bildet  die  obere  Crrense  der  Dämpfung  meist  eine 
idiräge  Linie,  welche  an  der  Wirbelsäule  am  höchsten  steht  und  von 
Uer  aas  nach  der  Seite  des  Thorax  zu  schräg  abfallt.  Die  umgekehrte 
Angabe  einiger  Autoren  konnten  wir  ebenso  wenig  bestätigen,  wie  Weil 
Q*A.  Doch  darf  man  hierüber  selbstverständlich  keine  zu  schematische 
Regel  aufstellen.  Die  untere  Grenze  des  Exsudats  lässt  sich  rechts 
pcrcossorisch  von  der  Leberdämpfung  nicht  abgrenzen.  Links  vom  und 
in  der  Seite  ist  dagegen  die  Abgrenzung  des  Exsudats  von  dem  tym- 
pmitischen  Schall  des  Magens  häufig  möglich  und  von  diagnostischer 
Wichtigkeit  (s.  u,  Verdrängung  der  Organe). 

Beachtung  verdient  der  Percussionsschall  oberhalb  eines  pleuriti" 
Khtn  Exsudats.  Der  Beginn  der  pleuritischen  Dämpfung  ist  fast  stets 
^  relativ  gedämpfter  Schall ,  welcher  erst  allmählich  in  den  absolut 
gedämpften  Schall  übergeht  Der  Lungenschall  oberhalb  der  beginnen- 
den Dämpfung  ist  in  Folge  der  Betraction  des  Lungengewebes  meist 
^pmäisch*  Namentlich  schön  und  deuthch  findet  man  den  tjmpa- 
'^'tisdien  Schall  bei  grösseren  Exsudaten  vom  im  L  und  II.  Intercostal- 
'^lun.  Er  ist  laut  und  tief  und  bleibt  beim  Oeffhen  des  Mundes  un- 
^*'*ndert  („ScODA'scher  Schall^'),  Bei  sehr  grossen  Exsudaten,  welche 
^e  wirkliche  Compression  der  Lunge  verursachen,  findet  man  im  TL.  In- 
tenx^stalranm  zuweilen  einen  gedämpft-tympanitischen  Schall,  welcher 
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beim  Oeffnen  des  Mundes  höher  wird.  Dieser  Schall  eutsteht  durch 
die  Schwingungen  der  Luft  in  einem  grossen,  von  comprimirter  Lange 
umgebenen  Bronchus  („William' scher  Tracbealton").  Zuweilen  hörl 
man  bei  grösseren  Exsudaten  über  der  retrahirten  Lunge  in  den  oberen 
vorderen  Intereostalräumen  deutliches  Schetteni  („Geräusch  des  gesprun- 
genen Topfes"). 

Die  Verdrängung  der  Nachbarorgane,  welche  vorzugsweise  durch 
die  Percussion  festgestellt  wird,  bildet  eins  der  wichtigsten  physika- 
lischen Symptome  der  exsudativen  Pleuritis. 

Bei  rechtsseitigen  Eitsudateii  wird  die  lieber,  vor  Allem  der  rechte 
Leberlappen,  nach  unten  gedrängt.  Man  findet  den  unteren  Rand  der 
Leberdämpfung  den  Eippenrand  um  mehrere  Centimeter  überragen. 
Durch  sehr  grosse  Exsudate  kann  die  Leber  bis  zur  Nabelhöhe  hinonter- 
gedrängt  werden.  Die  Verschiebung  des  Mediastinums  nach  links  lässt 
sich  bei  grossen  Exsudaten  dadurch  nachweisen,  dass  der  gedämpfte 
Schall  am  oberen  Stemom  den  linken  Stemalrand  erreicht  oder  über- 
schreitet. Die  Verdrängung  des  Hertens  nach  links  ist  in  der  Mehrzahl 
der  ausgeprägteren  Fälle  mit  einer  Dislocation  der  Herzspitze  nach  oben 
verbunden.  Dies  erklärt  sich  leicht  aus  der  Lage  des  Herzens  und  der 
Richtung  des  zuerst  unten  wirkenden  Druckes,  Man  erkennt  die  Verschie- 
bung des  Herzens  meist  schon  aus  der  Lage  des  Spitzenstosses,  welcher  in 
oder  ausserhalb  der  linken  Mammillarlinie  im  V.  oder,  wie  gesagt,  häufig 
höher,  im  IV,  Intercostalraume  sichtbar  und  fühlbar  wird.  Die  Per- 
cussion ergiebt  eine  Verschiebung  der  linken  Grenze  der  Herzdämpfung 
nach  links. 

Bei  linksseitigen  Exsudaten  kommt  vorzugsweise  die  Verdrängung 
des  Herzens  nach  rechts  in  Betracht,  welche  meist  schon  hei  massigen 
Exsudaten  nachweisbar  ist.  Der  Schall  am  unteren  Stemum  wird  ge- 
dämpft, die  Herzdämpfung  erreicht  den  rechten  Stemalrand  oder  über- 
ragt denselben  um  mehrere  Centimeter,  In  den  hochgradigsten  Fällen 
wird  das  Herz  bis  in  die  rechte  Mammillarlinie  gedrängt.  Die  Ver- 
drängung des  Mediastinums  ist  auch  am  oberen  Stemum  nachweisbar, 
indem  die  Dämpfung  daselbst  bis  zum  rechten  Stemalrand  oder  noch 
weiter  reichen  kann.  Der  Tiefstand  des  Zwerchfelts  macht  sich  durch 
Herabrücken  des  linken,  in  hochgradigen  Fällen  auch  des  rechten  Lebei^ 
lappens  bemerklich.  Namentlich  ist  aber  wichtig,  dass  an  Stelle  der 
etwa  handbreiten  Zone  normalen  tympanitischen  Schalls  oberhalb  des 
Unken  Rippenbogens  {,Jialbmondßrmiger  Raum*^  Thalbe's)  gedämpf- 
ter Schall  auftritt  Der  normale  tjTnpanitische  Schall  daselbst  rührt 
vom  Magen  resp.  Dickdarm  her.    Beim  Hinabsteigen  des  Zwerchfelfa 
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rockt  das  plenritische  Exsudat  an  die  Stelle  dieser  Organe.  Der  halb- 
mondförmige Ranm  wird  daher  verschmälert  und  bei  grösseren  Ex- 
sodaten  schliesslich  vollständig  bis  zum  Rippenrande  durch  dumpfen 
Schall  ersetzt. 

Veränderungen  der  Dämpfung  pleuritischer  Exsudate  bei  Lage- 
wecktet  der  Kranken  können  vorkommen,  fehlen  aber  häufig  wegen 
der  bestehenden  Adhäsionen.  Die  respiratorische  Verschiebbarkeit  der 
unteren  Lungengrenzen  ist  fast  stets  aufgehoben. 

Die  Auscultation  ergiebt  über  dem  pleuritischen  Exsudat  stets  ein 
obgesekwächtes  Athemgeräusch.  Bei  beginnender  Exsudation  kann  das- 
selbe noch  annähernd  vesiculär  klingen,  später  wird  es  unbestimmt, 
keuchend ,  und  endlich,  wenn  nur  noch  die  grösseren  Bronchien  fOr 
den  respiratorischen  Luftstrom  offen  sind,  bronchial.  Dabei  klingt  das 
Bimchialathmen  meist  fem,  leise  und  hat  den  scharfen  Ch-Charakter. 
In  seltenen  Fällen  nimmt  es  aber  auch  einen  deutlichen  amphorischen 
Klang  an,  so  dass  es  fast  wie  cavemöses  Athmen  klingt.  Ueber  sehr 
reichlichen  Exsudaten  kann  das  Athemgeräusch  schliesslich  ganz  ver- 
schwinden. Oberhalb  der  oberen  Grenze  des  Exsudats  klingt  das  Athmen 
fast  stets  hauchend.  Von  Nebengeräuschen  ist  das  plenritische  Reiben 
XQ  erwähnen,  welches  aber  selbstverständlich  nur  an  der  oberen  Grenze 
des  Exsudats,  wo  die  beiden  Pleurablätter  sich  wieder  berühren,  hör- 
bar sein  kann.  Rasseln  und  trockne  bronchitische  Geräusche  deuten 
auf  eine  gleichzeitige  Erkrankung  der  Lunge  hin.  Ueber  geringen  Ex- 
sudaten hört  man  nicht  selten  bei  tieferen  Athemzägen  echtes  inspi- 
rütmsckes  Knistern,  indem  die  collabirten  Alveolar-  und  Bronchiolar- 
^de  in  der  atelektatisch  gewordenen  Lunge  durch  den  inspiratorischen 
Luflstrom  aus  einander  gerissen  werden. 

Bei  der  AuscuUation  der  Stimme  hört  man  zuweilen  Bronchophonie, 
zuweilen  auch  jenen  als  Aegophonie  bezeichneten  meckernden,  nasalen 
^iklang  der  Stimme.  Von  Ba(;celli  stammt  die  Angabe,  dass  die 
Auscultation  der  Fiüsterstimme  zur  Diagnose  der  Beschaffenheit  des 
^udats  benutzt  werden  könne.  Bei  serösem  Exsudat  soll  man  die 
Rßsterstimme  durch  den  Thorax  hindurch  deutlich  verstehen,  nicht 
^^r  bei  eitrigem  Exsudat,  weil  die  zelligen  Elemente  angeblich  eine 
Zerstreuung  der  Schallwellen  bedingen.  Diese  Angabe  trifft  in  man- 
^ben  Fällen,  aber  keineswegs  immer  zu. 

Bei  der  Auscultation  des  Herzens  kommt  in  Folge  der  Verdrängung 
^^aselben  die  abnorme  Ausbreitung  des  Bezirks,  in  welchem  die  Herz- 
ttne  hörbar  sind,  in  Betracht  Breitet  sich  die  Entzündung  von  der 
'^cura  auf  die  äussere  Fläche  des  Fericardiums  aus,  so  kann  man  zu- 
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weilen  extra-perkardiales,  sowohl  von  der  Bespiration ,  alß  auch  rot 
der  Hersactian  abhängiges  Ruiben  hören. 

Der  Stimmfremitui  ist  über  dem  pleuritischen  Exsadat  stets  s 
geschwäüht,  bei  reichlicheren  Ergüssen  ganz  aufgehoben. 

3.  KcBorptleu  des  Exsadats.  Plearltlsche  Schrumpfang.  Die  begiiH 
nende  Resorption  des  Exsudats  macht  sich  gewöhnlich  zuerst  dadurch 
bemerkbar,  dass  der  Percussionsschall  ia  den  oberen  Theilen  der 
Dämpfung  heller,  zuweilen  zugleich  tympanitiseh  wird.  Ausserdem  wird 
auch  das  Athemgeräusch  deutlicher.  Wo  es  bronchial  war.  wird  es  un- 
bestimmt und  allmählich  wieder  vesiculär.  Der  Stimmfremitos  wird 
wieder  fühlbar.  A!Ie  diese  Besserungen  nehmen  allmählich,  aber  meist 
nur  langsam  zu.  Namentlich  dauert  es  gewöhnlich  sehr  lange  Zeit, 
bis  der  Pereussioossohall  wieder  seine  normale  Helligkeit  annimmt 

Besonders  auffallend  sind  die  Formveründemnytm  des  Thorax, 
Nur  bei  Pleuritiden  mit  geringem  Exsudat  nimmt  der  etwas  ausgedehnte 
Thorax  ohne  Weiteres  wieder  seine  frühere  Form  an.  Nach  jeder  aos- 
gedehnteren  Pleuritis  mit  reichlicherem  Exsudat  tritt  während  der  Re- 
sorption desselben  eine  deutlich  und  leicht  erkennbare  Scbrumpfunt) 
der  erkrankten  Bruslhälße  ein.  In  Fällen  mittleren  Grades  betrifft 
die  Schrumpfung  vorzugsweise  nur  die  unteren  seitlichen  Partien  des 
Thorax,  in  hochgradigen  Fällen  auch  die  oberen  und  vorderen  Abschnitte 
desselben.  Die  stärksten  Schrumpfungen  findet  man  bei  Kindern  und 
jugendlichen  Individuen  mit  nachgiebigem  Thorax.  Der  Umfang  der 
kranken  Seite  wird  merklich  geringer,  als  der  der  gesunden  Seite.  Die 
Rippen  rücken  zusammen,  die  Intercostalräumc  werden  sehr  eng.  Die 
Gruben  vertiefen  sich,  Brustwarze  nnd  Schulterblatt  werden  näher  sn 
die  Wirbeisäule  herangezogen.  Letztere  selbst  nimmt  eine  abnorme 
seitliche  Krümmung  an,  wobei  ihre  Convexität  nach  der  kranken,  zn- 
weilen  aber  auch  nach  der  gesunden  Seite  gerichtet  wird.  Dämpfung. 
Abschwächung  des  Athemgeräusches  nnd  des  Stimmfremitus  dauern  bei 
der  Pleuraschrumpfung  fort.  Sie  hängen  jetzt  aber  nicht  mehr  vea« 
der  Anwesenheit  flüssigen  Exsudats  ab,  sondern  sind  durch  die  dioki 
plenritischen  Schwarten  bedingt 

Der  Vorgang  stärkerer  Schrumpfung  erstreckt  sich  stets 
Monate  oder  dauert  noch  länger.  In  günstig  verlaufenden  Fällen  kann 
die  Schrumpfung  des  Thorax  noch  selir  spät,  oft  erst  nach  Jahren, 
wieder  ausgeglichen  werden.  Die  Schwarten  werden  resorbirt,  und  ganz 
allmählich  dehnen  sich  Lunge  nnd  Thorax  wieder  aus.  In  anderen 
Fällen  treten  aber  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Pleurablätter,  na- 
mentlich über  den  unteren  Lungenlappen,  ein,  welche  dauernde  RespinF 
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tHmsstönmgen  zur  Folge  haben.  In  der  Lunge  der  gesunden  Seite  bildet 
ach  fielst  in  allen  Fällen  schrumpfender  Pleuritis  ein  vicariirendes  Em- 
fkysm  aus. 

Conplieatlonen.  Eigentliche  Complicationen  der  Pleuritis  sind  selten. 
Wo  solche  bestehen ,  sind  es  theils  die  primären  Krankheiten ,  welche 
zur  Pleoritis  geführt  haben,  theils  sind  es  gleichzeitige  Wirkungen  der- 
selben Krankheitsursache  (Tuberkulose).  Daher  kommt  es,  dass  man 
Ton  der  häufigen  „Complication''  der  Pleuritis  mit  chronischer  Bron- 
chitis, mit  Tuberkulose  der  Lunge  und  anderer  Organe  spricht  Wichtig 
ist  es,  dass  durch  directe  Fortsetzung  der  Entzündung  die  Pleuritis  sich 
weiter  auf  das  Pericardium^  selten  durchs  Zwerchfell  hindurch  auf  das 
Ptritoneum  fortsetzen  kann.  Man  beobachtet  diese  Ausbreitung  des 
Processes  aber  fast  nur  bei  tuberkulöser  und  bei  eitriger  Pleuritis. 
Schliesslich  erwähnen  wir,  dass  wir  in  letzter  Zeit  zwei  Fälle  grosser 
seröser  Exsudate  sahen,  bei  welchen  eine  acute  hämorrhagische  Nephrin 
tti  auftrat  —  Ueber  die  in  einzelnen  Fällen  von  eitriger  Pleuritis  be- 
olacktete  Lähmung  des  Armes  auf  der  entsprechenden  Seite  vergleiche 
numBd.II,  1,  S.  54. 

Verschiedene  Formen  der  Pleuritis. 

1.  Die  einfache  fibriaSse  oder  exsudative  Pieoritis  im  Anschluss  an 
croapöse  oder  ausgedehnte  lobuläre  Pneumonie  macht  im  Yerhältniss 
ZOT  Grundkrankheit  oft  nur  wenige  Symptome.  Sie  heilt  meist  voll- 
ständig, kann  aber  zuweilen  die  Heilung  (z.  B.  bei  croupöser  Pneumonie) 
^t  verzögern. 

Denselben  günstigen  Verlauf  hat  die  sogenannte  primäre  einfach 
fibrinöse  oder  sero-fibrinöse  Pleuritis,  welche  wir  aber,  entgegengesetzt 
^^  allgemein  verbreiteten  Anschauung,  als  eine  entschieden  seltene 
^ection  bezeichnen  müssen. 

2.  Die  taberknlSse  Pleuritis.  Den  grossten  Theil  der  klinisch  schein- 
bar primär  auftretenden  gewöhnlichen  „pleuritischen  Exsudate"  müssen 
^  in  ätiologischem  Sinne  für  tuberkulös  erklären.  Wie  weit  hierbei 
•ufangs  schon  die  specifisch-anatomischen  Veränderungen  der  Tuber- 
*Öwe  vorhanden  sind  und  ob  jedes  Mal  schon  vorher  irgendwo  eine 
toberkulöse  Affection  in  der  Lunge  oder  in  den  Bronchialdrüsen  be- 
'^bt,  wissen  wir  nicht  Der  weitere  Verlauf  der  Erkrankungen  lässt 
^  ftst  immer,  wenn  man  ihn  Jahre  lang  beobachten  kann,  die 
^berknlöse  Natur  des  Leidens  erkennen.  Damit  soll  jedoch  nicht  ge- 
^  sein,  dass  sich  die  Lungentuberkulose  stets  unmittelbar  an  die 
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Pleuritis  anschliesst.  Nur  in  einem  verhältnissmässig  kleinen  Theil 
der  Fälle  treten  die  Erscheinungen  einer  aenten  Tuberkulose  oder  häu- 
figer einer  chronischen  Lungenphthise  unmittelbar  im  Anschlags  an 
die  (meist  noch  fortbestehende,  aber  schon  schrumpfende)  Pleuritis  auf. 
Entweder  in  der  Spitze,  nicht  selten  aber  auch  in  dem  unteren  Lappen 
der  befallenen  Seiten  werden  objective  phthisische  Veränderungen  nach- 
weishch.  Das  Fieber  hält  an,  die  Lungenaffection  schreitet  weiter  fort, 
auch  die  andere  Lunge  wird  befallen  und  die  Ejankheit  veriäuft  tödtr 
lieh  unter  dem  Bilde  einer  gewühnhchen,  bald  mehr  acuten,  bald  mehr 
chronischen  Lungenphthise.  In  anderen  Fällen  treten  im  Änschluss  an 
die  Pleuritis,  bald  friiher,  bald  später,  acute  tuberkulöse  Affectionen 
auf  —  tuberkulöse  Mcningitii,  allgemeine  Miliartuberkulose.  Wieder  bei 
anderen  Patienten  entwickelt  sich  das  Krankheitsbild  der  Tuberkulase  der 
serösen  Häute,  auf  welches  wir  noch  wiederholt  bei  der  Besprechung 
der  tuberkulösen  Pericarditis  und  der  tuberkulösen  Peritonitis  zurück- 
kommen werden.  Oft  handelt  es  sich  hierbei  um  doppelseilige  Pleuritis, 
ohne  nachweisliche  Betbeiligung  der  Lunge.  Dazu  kommen  in  wech- 
selnder Reihenfolge  die  Erscheinungen  der  chronischen  tuberkulösen 
Peritonilis,  Schmerzen,  Auftreibung  und  Flüssigkeitserguss  im  Abdomen, 
oder  die  Erscheinungen  der  tuberkulösen  Pericarifilis.  Unter  anhalten- 
dem heetisehen  Fieber  und  zunehmender  allgemeiner  Abmagerung  and 
Schwäche  tritt  schliesslich  der  Tod  ein.  Die  ganze  Affection  verläuft 
meist  chronisch,  dauert  Monate  lang  und  macht  oft  bedeutende  Re- 
missionen und  vorübergehende  Besserungen. 

In  sehr  vielen  Fällen  zeigt  das  pleuritische  Essudat  einen  schein- 
bar durchaus  günstigen  Verlauf.  Nach  einigen  Wochen  hört  das  Fieber 
auf,  das  Essudat  wird  resorbiri:,  die  Kranken  erholen  sich  und  werden 
schliesslich  als  nahezu  geheilt  entlassen.  Freilich  etwas  Dämpfung  und 
Nachschleppen  der  erkrankten  Seite  bleibt  oft  übrig,  kann  aber  allmäh- 
lich auch  verschwinden.  Auch  diese  Pleuritiden  stellen  sich  schliesslich 
sehr  häufig  noch  als  tuberkulös  heraus.  Nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  scheinbaren  Wohlbefindens,  zuweilen  erst  nach  Ablauf  von  Jahren, 
tritt  eine  „neue"  Erkrankung  auf.  d.  h.  entweder  ein  Recidiv  der  Pleu- 
ritis, eine  Pleuritis  der  anderen  Seite  oder  irgend  eine  sonstige  tuber- 
kulöse acute  oder  chronische  Äfi'ectJon.  Auch  in  derartigen  Fällen 
müssen  wir  die  frühere  Pleuritis  in  ätiologischem  Sinne  schon  als  tuber- 
kulös bezeichnen.  —  TIebrigens  ist  es  nicht  unmögUch,  dass  auch  eine 
tuberkulöse  Pleuritis  schliesslich  vollständig  zur  Heilung  gelangt,  und 
dass  die  Heilung  eine  andauernde  ist,  wenn  keine  anderen  Organe  (ins- 
besondere die  Lungen)  gleicilzeittg  von  Tuberkulose  befallen  sind. 
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Endlich  baben  wir  die  Fälle  zu  erwähnen,  wo  bei  einer  bereits 
ausgesprochenen  Laugenphthise  secundär  ein  pleuriUsches  Exsudat  sich 
entwickelt  Auch  hierbei  handelt  es  sich  fast  immer  um  eine  tuber- 
kulöse Pleuritis. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  tuberkulösen  Pleuritis  be- 
stehen in  den  gewöhnlichen  Zeichen  der  Entsiindiin<i ,  daneben  aber 
in  dem  Auftreten  der  speeifischen  TuberkelknÖtchen.  Die  Zahl  der 
Tuberkel  ist  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden.  Bald  ist  die 
Pleura  ganz  mit  miharen  Knötchen  besetzt,  bald  findet  man  die  Tu- 
berkel mit  blossem  Auge  nur  an  einzelnen  Stellen.  Das  Exsudat  hat 
meist  eine  serös -fibrinöse  Beschaffenheit  Zuweilen  ist  es  hämorrha- 
gisch, wie  überhaupt  die  Mehrzahl  der  Fälle  scheinbar  primärer  „häfor- 
rhagiscker  PleuritU"  tuberkulöser  Natur  ist.  In  seltenen  Fällen  kann 
das  Exsudat  auch  eitrig  sein. 

3.  Eitrige  Pleuritis.  Empyem,  Die  Aetiologie  des  Empyems  haben 
wir  bereits  besprochen  und  dabei  gesehen,  dass  nur  durch  die  lufec- 
lion  der  Pleura  mit  einem  speeifischen,  die  Eiterung  anregenden  Virus 
eitrige  Pleuritis  hervorgerufen  werden  kann.  Die  klinischen  Symptome 
sind  meist  schwer.  Das  Fieber  ist  höher,  als  bei  den  anderen  Formen 
der  Pleuritis,  dabei  aber  unregelmässig  intermittirend,  nicht  selten  mit 
Frösten  verbunden.  Neben  dem  Fieber  bestehen  schwere  Allgemein- 
erscheinungen,  grosse  Mattigkeit,  Kopfschmerzen,  trockene  Zunge  u.  dgl. 
AoH'allend  ist  zuweilen  ein  leichtes  Oeiiem  der  Bruslwand  auf  der  be- 
troffenen Seite.  Im  Uebrigen  sind  natürlich  die  örtücben  Symptome  und 
Beschwerden  dieselben,  wie  hei  den  übrigen  Formen  der  Pleuritis.  Wird 
der  Eiter  nicht  künstlich  entleert,  so  kann  das  Empyem  schliesaUoh 
von  selbst  nach  aussen  oder  in  die  Lunge  durchbrechen  (s.  o.j.  Im  letz- 
teren Falle  tritt  plötzlich  eine  sehr  reichliche  Expectoration  von  Eiter 
und  meist  ein  Pneumothorax  ein. 

Diagnose.  In  diagnostischer  Beziehung  kommt  namentlich  die 
Unterscheidung  zwischen  Pleuritis  und  {acuter  und  chronischer)  Pneu- 
monie in  Betracht,  welche  nicht  in  allen  Fällen  ganz  leicht  ist  Wir 
stellen  daher  die  unterscheidenden  Momente  bei  der  physikalischen 
Untersuchung  kurz  einander  gegenüber: 

Inspection:  eine  stärkere  Aitsdehnumj  der  erkrankten  Seile  spricht 
fOi  Exsudat,  feblt  bei  Pneumonie. 

Percussion:  die  Dämpfung  bei  der  Pleuritis  ist  eine  vollständige, 
das  Besistenzgefdbt  bei  der  Percussion  ein  sehr  starkes;  bei  der  Pnen« 
monie  dagegen  ist  die  Dämpfung  selten  so  stark,  häufig  mit  tympaoi- 
tiaobem  Beiklang.  Vor  Allem  wichtig  ist  aber  der  percnssoriBcbe  Kacb- 
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weis  der  Verdrängungserscheinungen  an  den  Nackbarorganen ,  welche 
ersteren  bei  ancomplicirter  Fneumonie  stets  fehlen. 

AuscuUation:  abgeschwächtes  oder  gar  fehlendes  AihemgeräuscJ 
spricht  für  Pleuritis,  lautes  Bronchialathmen  mit  Rasseln  fOr  Fneoi 
monie.  Man  vergesse  aber  nicht,  dass  auch  bei  letzterer  durch  Yer 
stopfung  der  Bronchien  die  Auscultation  dieselben  Symptome,  wie  be 
einer  Pleuritis,  ergeben  kann. 

Stimmfremitus:  starker  Stimmfremitus  über  einer  Dämpfung  sprichl 
direct  für  Pneumonie,  abgeschwächter  oder  aufgehobener  Stimmfremitsts 
für  Pleuritis.  Doch  kann  durch  Verstopfung  der  Bronchien  auch  bei 
einer  Pneumonie  der  Stimmfremitus  abgeschwächt  werden. 

Neben  den  physikalischen  Symptomen  sind  natürlich  auch  die 
übrigen  Erscheinungen,  die  Art  des  Beginns,  der  Erankheitsverlauf,  du 
Fieber,  das  Sputum,  das  Auftreten  von  Herpes  u.  a.  zu  beachten. 

Hat  man  ein  pleuritisches  Exsudat  diagnosticirt,  so  ist  die  nächste 
Frage  stets  nach  der  Beschaffenheit  des  Exsudats,  weil  hiervon  in  Tieler 
Beziehung  die  Prognose  und  die  Therapie  abhängig  sind.  Obwohl  etn 
bekannte  ätiologische  Verhältnisse,  die  Schwere  des  Fiebers  und  der 
Allgemeinerscheinungen  oft  schon  eine  Vermuthung  über  die  Natnr  da 
Exsudats,  ob  serös  oder  eitrig,  zulassen,  so  giebt  sichere  Auskunft  dodi 
nur  die  Probepunction  mit  einer  PRAVAz'schen  Spritze.  Es  liegt  doieh- 
aus  kein  Grund  dagegen  vor,  dieses  bei  sorgfaltiger  Desinfection  der 
Spritze  und  vorsichtiger  Ausführung  ganz  ungefährliche  Verfdtren  IB 
allen  wichtigen  Fällen  auszuüben  und  damit  die  Diagnose  in  jeder  Be- 
ziehung sicher  zu  stellen.  Ausser  der  makroskopischen  Betrachtong  ist 
auch  die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  der  entleerten  Flflssig* 
keit  zuweilen  von  Wichtigkeit  Ausser  den  gewöhnlichen  Bestandtheilen 
(weisse  und  rothe  Blutkörperchen,  endotheliale  Zellen,  Cholestearm- 
krystalle)  können  einige  Befunde  von  besonderer  diagnostischer  Bedeu- 
tung sein,  so  namentlich  Bacterien  bei  septischer  Pleuritis,  Caremffi^ 
seilen  bei  carcinomatöser  Pleuritis  u.a. 

Das  Urtheil ,  ob  eine  Pleuritis  tuberkulöser  Natur  sei  oder  nichti 
lässt  sich  nicht  inmier  von  vornherein  fallen.  Man  beachte  nameDt- 
lieh  den  allgemeinen  Habitus  und  die  Emährungsverhältnisse  dee 
Kranken  und  frage  nach  hereditärer  Anlage  und  etwa  früher  bereit 
durchgemachten  Erkrankungen.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Erankbri^ 
sprechen  anhaltendes  hectisches  Fieber,  langsam  zunehmende  AbmiS^ 
rung  und  Blässe,  neue  Recidive,  Auftreten  von  Lungensymptomen  ^ 
die  tuberkulöse  Natur  der  Pleuritis.  Jede  doppelseitige  Pleuritis,  j^^ 
mit  pericarditischen    oder  peritonitischen  Erscheinungen  yerbundco* 
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Fleuitis  ist  der  Taberkulose  im  höchsten  Grade  verdächtig.  Auch 
eine  hämorrhagische  Beschaffenheit  des  Exsudats  spricht,  wie  erwähnt, 
sehr  f3r  Tuberkulose.  Tuberkelbacillen  sind  bei  der  tuberkulösen  Pleu- 
litis  in  der  Exsudatflüssigkeit  gewöhnlich  nicht  vorhanden,  weil  die 
Taberkelknötchen  der  Serosa  fast  niemals  exulceriren. 

ProgBOBe.  Die  Prognose  betreffs  der  augenblicklichen  Erankheits- 
gefahr  richtet  sich  ganz  nach  der  Schwere  der  Erscheinungen,  vor 
Allem  der  Dyspnoe.  Die  Prognose  in  Betreff  des  weiteren  Verlaufs 
der  Krankheit  hängt  dagegen  vorzugsweise  von  der  Natur  der  Pleuritis 
ib.  Zahlreiche  secundäre  und  auch  manche  scheinbar  primäre,  aus- 
gedehnte Pleuritiden  heilen  nach  Wochen  oder  Monaten  vollständig  und 
diaemd.  In  leider  nur  zu  häufigen  Fällen  wird  man  aber  die  Prognose 
iweifelhaft  oder  direct  ungünstig  stellen  müssen,  namentlich  wenn  die 
toberinüöse  Natur  der  Pleuritis  wahrscheinlich  oder  gewiss  ist  Die 
hognose  der  Empyeme  hängt  zum  Theil  von  der  Grundkrankheit,  na- 
mentlich aber  auch  von  dem  richtigen  und  rechtzeitigen  operativen 
Sogreifen  ab.  Die  Heilung  des  Empyems  kann  Monate  und  länger 
daaem,  schliesslich  aber  eine  ganz  vollständige  sein.  Die  verschiedenen 
Möglichkeiten  des  spontanen  Durchbruchs  des  Empyems  nach  innen 
oder  aussen  sind  oben  erwähnt  Bei  unvollständiger  Heilung  und 
xorückbleibender  Pleuraßstel  ist  das  Auftreten  allgemeiner  Amyloid- 
ttkrmJnmg  der  Organeu  zu  befürchten. 

Bei  grösseren  Exsudaten  kommen  in  seltenen  Fällen  plötzliche 
TodesßiUe  vor,  deren  Ursache  nicht  immer  sicher  aufgeklärt  werden 
bom  Wahrscheinlich  kommen  verschiedene  Möglichkeiten  in  Betracht, 
Lungenembolie,  Gehimembolie,  plötzliche  Gehimanämie,  Herzschwäche, 
^tretendes  Lungenödem  u.  dgl. 

Tliersple.  Im  Beginne  der  Erkrankung  ist  die  Therapie  rein  sym- 
ptomatisch. Die  Beschwerden  der  Kranken,  den  Brustschmerz  und  die 
Athemnoth,  sucht  man  durch  örtliche  Mittel  zu  mildern,  namentlich 
doich  Senfteige  oder  warme  Umschläge,  welche  meist  wohlthuender 
•Jnd,  als  kalte,  zuweilen  auch  durch  trockene  Schröpfköpfe,  femer 
durch  Einreibungen  mit  Chloroformöl  und  bei  heftigen  Beschwerden 
durch  Morphium,  innerlich  und  subcutan.  Mittel,  den  entzündlichen 
^HJess  in  der  Pleura  zu  bekämpfen,  stehen  uns  leider  nur  wenig  zu 
Q^bote.  Wird  eine  Eisblase  vertragen,  so  kann  sie  von  Nutzen  sein. 
Die  Wirksamkeit  der  vielfach  gebrauchten  Jodeinpinselungen  ist  zwar 
zweifelhaft^  doch  können  dieselben  bei  stärkerem  Seitenstechen  inmier- 
Mn  TeiBQcht  werden.    Etwas  mehr  Vertrauen  verdient  vielleicht  eine 
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Jodoformsalbe  (1:15)  oder  JodoformcoUodium.  Hat  sich  ein  reich- 
licheres Exsüdat  gebildet,  so  sucht  man  die  Besorption  desselben  durch 
Diuretica  zu  erleichtem.  Eali  aceticum,  Squilla,  Tartarus  boraxatns, 
bei  schwacher  Herzaction  ein  Digitalis-Infüs,  allein  oder  in  Yerbindnng 
mit  Dioreticis,  werden  vorzugsweise  verordnet  Auch  durch  die  Ve^ 
Ordnung  drastischer  Abßihrmitiel  und  durch  Schwitzkuren  (Pilocarpin, 
Natron  salicylicum,  heisse  Einwicklungen)  hat  man  versucht,  dem  Kör- 
per reichlich  Wasser  zu  entziehen,  um  die  Aufsaugung  des  Eisadats 
hierdurch  zu  beschleunigen.  Denselben  Zweck  verfolgt  auch  die  so- 
genannte ScHROTH'sche  Eur,  d.  h.  möglichste  Entziehung  der  Flässig- 
keiten  in  der  Nahrung.  Im  Allgemeinen  haben  aber  die  zuletzt  ge- 
nannten Behandlungsmethoden  den  Nachtheil,  dass  sie  den  Körper  n 
sehr  schwächen  und  angreifen.  Man  wird  sich  ihrer  daher  nur  selten 
bedienen.  Ob  die  innerliche  Darreichung  des  Jodkaliums,  wie  manche 
Aerzte  glauben,  die  Resorption  eines  Exsudats  befördern  kann,  ist 
zweifelhaft  —  Neben  der  medicamentösen  Behandlung  ist  auch  für 
eine  ausreichende  Ernährung  der  Kranken  zu  sorgen,  um  dem  Eräfte- 
verfall  derselben  vorzubeugen. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  in  vielen  Fällen  die  operaÜTC 
Behandlung  der  Pleuritis,  die  Entleerung  des  Exsudats  durch  Punctm. 
Zwar  verlaufen  zahlreiche  Fälle  exsudativer  Pleuritis  auch  ohne  Ponction 
günstig,  und  wir  halten  es  für  mindestens  überflüssig,  ohne  hinreichen- 
den Grund  jedes  Exsudat  zu  punctiren.  Oft  aber  gehört  die  Function 
zu  den  am  meisten  Nutzen  bringenden  therapeutischen  Eingriffen,  die 
uns  zu  Gebote  stehen.  Die  erste  und  wichtigste  Indication  zur  Ponction 
ist  vorhanden,  wenn  das  Exsudat  durch  seine  Grösse  direct  lebensgefahr- 
lich wird.  Sobald  die  Dyspnoe  der  Kranken  einen  gefahrlichen  Grad  er- 
reicht, die  Cyanose  stärker,  der  Puls  schwächer  wird,  muss  die  PuncticD 
wegen  der  vorhandenen  Indicatio  vitalis  vorgenommen  werden.  Der  Er- 
folg solcher  Functionen  ist  häufig  ein  ausgezeichneter.  Die  zweite  Indi- 
cation ist  eine  zu  sehr  verzögerte  Resorption  des  Exsudats.  Wenn  nach 
scheinbarem  Nachlasse  der  Entzündungserscheinungen,  namentlich  nach 
Aufhören  des  Fiebers  das  Exsudat  nicht  schwindet,  so  ist  die  Function 
ebenfalls  angezeigt.  Man  sieht  nicht  selten  im  Anschlüsse  daran  die 
weitere  Besorption  in  Gang  kommen  und  gut  fortschreiten.  Sohinge 
noch  höheres  Fieber  besteht,  punctire  man  aber  nur  dann,  wenn  die 
Beschwerden  der  Kranken  es  erfordern.  Sonst  füllt  sich  die  Plenrt 
sehr  rasch  wieder  von  Neuem  und  man  hat  nichts  gewonnen. 

Was  die  Ausfuhrung  der  Function  betrifft^  so  können  wir  hier  an» 
alle  die  zahlreichen  vorgeschlagenen  Modificationen  und  Apparate  nich^ 
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eingehen.    Die  Unterschiede  sind  unwesentlich.    Je  einfacher  die  Me- 
tliode,  desto  leiohter  auszuführen  und  daher  besser  ist  sie. 

Jeder  Function   mnss   eine   Probepunction   vorhergehen,   um   die 
Diagnose  zo  sichern.    Zur  Entleerung  des  Exsudate  dient  ein  mittel- 
starker Troikart  mit  seitlicher  Ausfiussöllnung,  an  welcher  ein  Gummi- 
schlanch  befestigt  werden  kann.    Empfehlenswerth  sind  die  BillrOTh- 
schen  und  FRÄNTZEL'schen  Troikarts.    Von  den  zur  Function  ebenfalls 
angewandten  Hohlnadeln   ist  besonders   die  von  Fiedler   angegebene 
empfehlenswerth,  weil  bei  dieser  die  Spitze  der  Nadel  nicht  reizen  kann 
und   auch  das  Entfernen   etwaiger  Fibringerinnsel  möglich  ist.    Die 
Instrumente   und  die  Brustwand  an  der  Pnnctionsstelle  müssen  vor- 
her sorgföltig  desinficirt  werden.    Die  Pnnctionsstelle  wähle  man  ziem- 
lich tief  Cetwa  im  VIT.  Intercostalranm)  in  der  mittleren  oder  hinteren 
Axillarlinie,    Der  Patient  sitzt  im  Bette,  wird  dabei  aber,  wo  möglich, 
Ton  einer  anderen  Person  gehalten  und  unterstützt.    Vor  und  während 
«ler  Function  erhält  er  etwas  starken  Wein.    Ein  kleiner  vorhergehender 
IHantschnitt  erleichtert  das  Einstechen  des  Troikarts.    In  vielen  Fällen, 
iiamentlich   bei  reichlichen  Exsudaten,   kann  man  einen  grossen  Theil 
«ier  Flüssigkeit  durch   einfache  Function  und  Heberwirkung  entleeren, 
3mnal  der  in  dem  pleuritischen  Exsudate  herrschende  Druck  mit  we- 
nigen Ausnahmen    positiv  ist  (etwa  10 -2ä  Mm.  Quecksilber).     Das 
Abfinssrohr  des  Troikarts   wird   vorher  ganz   mit  Carbolwaaser  gefällt 
■und  unter  eine  Schiebt  Carbolwasser  geleitet,  welche  sich  in  dem  zum 
Aufsaugen  des  Exsudats  bestimmten  Gelasse  befindet.    Die  Entleerung 
des  Exsudats  geschehe  stets  langsam,  allmählich.    Mehr  als  höchstens 
1500  Ccm.  soll  man  auch  bei  grossen  Exsudaten  nicht  auf  einmal  ent- 
leeren.   Da  der  Druck  mancher  Exsudate  aber  sehr  gering  ist,  so  ist  es 
häußg  rathsam,  die  Entleerung  mit  Hülfe  von  Aspiration  vorzunehmen. 
Die  hierzu  am  meisten  gebrauchten  Apparate  sind  von  Dieuläpoy, 
Potain  n.  A.  angegeben  worden.    Bei  Functionen  mit  Aspiration  ver- 
fahre man  noch  langsamer  und  Torsichtiger- 

TJnangenehme  Zwischenfälle,  welche  die  Unterbrechung  der  Func- 
tion veranlassen,  sind  selten.  Wenn  die  Patienten  über  Schwindel  und 
Ohnmachtsgeföhl  klagen,  so  muss  man  aufhören.  Zuweilen  stellt  sich 
bei  der  Function  sehr  heftiger  Husten  ein,  wobei  man  ebenfalls  aufhören 
muss.  Einige  Male  beobachtete  man  nach  der  Function  eine  reichliche 
Expectoration  schaumigen,  serösen  Sputums  („Expectoration  albumi- 
neuse"),  eine  Art  Lungenödem,  vielleicht  veranlasst  durch  eine  ent- 
standene stärkere  Durchlässigkeit  der  Gefässwände  oder  eintretende 
Schwäche  des  linken  Ventrikels. 
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Ist  die  Function  beendet,  so  schliesst  man  die  kleine  Function»- 
Öffnung  mit  einem  Heftpflaster.  Will  man  sehr  vorsichtig  sein  oder 
sickert  durch  die  Functionsstelle  noch  Flüssigkeit  hindurch,  so  muss 
man  antiseptisch  verbinden. 

Hat  die  Frobepunction  ein  eitriges  Exsudat  ergeben,  so  kann  mm 
zunächst,  wenn  die  Indicatio  vitalis  besteht,  den  Eiter  durch  Function 
entleeren.  Fast  niemals  gelangen  aber  eitrige  Fleuritiden  nach  einer 
blossen  Function  zur  Heilung.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  ge- 
nügt daher  die  Function  nicht.  Das  Empyem  ist  wie  ein  Abscess,  der 
nicht  eher  heilen  kann,  als  bis  der  Eiter  entleert  ist,  und  die  beim  Em- 
pyem zu  erfüllenden  Indicationen  sind  dieselben,  wie  bei  jedem  grösseren 
Abscess:  Entleerung  des  Eiters  und  Sorge  Jur  freien  Ahfluss  des  Se^ 
crets.  Functirt  man  und  lässt  man  die  Functionsstelle  sich  wieder 
schliessen,  so  sammelt  sich  der  Eiter  gewöhnlich  bald  wieder  an.  An 
die  Function  des  Empyems  muss  sich  daher  die  Drainage  der  Neun 
anschliessen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  gegenwärtig  von  den  meisten 
Aerzten  die  Eröffnung  der  Fleurahöhle  bei  dem  Empyem  durch  den 
Schnitt  (Thorakotomie)  ausgeführt  Man  incidirt  schichtweise  im  T. 
oder  VI.  Intercostalraum  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie.  Die 
Länge  des  Schnittes  beträgt  etwa  2 — 3  Gtm.  Nachdem  der  Eiter  ent- 
leert ist,  wird  ein  dickes  Drainrohr  eingeführt,  befestigt  und  ein  anti- 
septischer Verband  angelegt. 

Empfehlenswerth  ist  auch  die  folgende,  auf  der  Leipziger  chirurgi- 
schen Klinik  häufig  angewandte  Methode  der  Empyemoperation.  Uan 
punctirt  unter  Spray  mit  einem  dicken  gewöhnlichen  Troikart  Der 
Eiter  entleert  sich,  es  entsteht  ein  künstlicher,  nach  aussen  offener 
Fneumothorax.  Durch  das  dicke  Troikartrohr  hindurch  wird  ein  langes 
.Drainrohr  in  die  Fleurahöhle  hineingeschoben ,  der  Troikart  über  das 
Rohr  hinweg  herausgezogen.  Das  Drainrohr  liegt  jetzt  in  der  Pleura- 
höhle drin  und  wird  durch  eine  hindurchgesteckte  Nadel  am  Hinein- 
schlüpfen gehindert  Dann  wird  ein  antiseptischer  Verband  angelegti 
welcher  anfangs,  so  lange  die  Secretion  stark  ist,  oft  gewechselt  werden 
muss.  Hat  der  Eiter  genügenden  Abfluss,  so  muss  bei  einem  uncompU' 
cirten  Empyem  das  Meber  sogleich  abfallen.  Jedes  neue  Ansteiget 
desselben  rührt  fast  immer  von  Eiterretention  her.  Durch  die  Granu- 
lationen wird  die  Functionsstelle  bald  in  einen  richtigen  Drainkanal 
verwandelt  Man  kann  dann  das  Rohr  herausnehmen,  reinigen  und 
leicht  wieder  einführen.  Geht  Alles  gut,  so  kann  man  das  Drainrohr 
allmählich  immer  mehr  und  mehr  verkürzen  und  schliesslich  ganz 
herausnehmen.    Die  Empyemhöhle  hat  sich  mit  Granulationen  aosge 
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-^llt  and  es  erfolgt  endgültige  Heilung,  freilicli  fast  immer  mit  starker 
^Schrumpfung.     Manche  Fälle   laufen  auch  nicht  so  ungestört  ab.     Ist 
rier  Äbfluss  ungenügend,  so  muss  man  zuweilen  die  Oeffnung  stumpf 
erweitem  und  ein  dickeres  Rohr  einführen.    Ausspülen  der  Pleura  mit 
•desinficirenden  Flüssigkeiten  [Saticylborwasser,  Kali  hypermanganicnm, 
-Terdünntes  Chlorwasser,  nicht  Carbolwasser  wegen  der  IntoxicaÜons- 
^efahr)  ist  bei  einfachem  Empyem  mit  nicht  übelriechendem  Eiter  un- 
jjöthig.    Wird  das  Empyem  septisch  oder  besteht  von  vornherein  ein 
stinkendes,  jauchiges  Exsudat,  so  sind  die  Ausspülungen  nothwendig. 
-Zuweilen  muss  dann,  um  ToUständig  freien  Abfluss  zu  erzielen  und  um 
die   Pleurahöhle   gut  ausspülen  zu  können,   eine  zweite   Gegenöffnung 
in  der  Brustwand  angelegt  werden.    Näheres  hierüber  und  über  manche 
■andere  Einzelheiten  der  Empyembehandlung,  insbesondere  über  die  da- 
bei zuweilen  nothwendige  Resectton  einer  Rippe  u.  a.  findet  man  in  den 
Handbücheru  der  Chirurgie. 

Bei  der  Behandlung  chronischer,  bereits  geschrumpfter  Pleuriliden 
juit  Schwarten,  aber  ohne  flüssiges  Exsudat,  sind  neben  der  möglichsten 
Jir&ßigttng  des  Al/gemeinsustandes  methodische  Athemübungen  (,Jjun- 
gengymnastik")  sehr  am  Platze.  Man  weise  die  Kranken  an,  tief  zu 
inspiriren,  und  verordne  tägliche  halte  Abreibungen  der  BrusL  Inspi- 
rationen comprimzrler  Luft  am  pneumatischen  Apparate  sind  oft  von 
gutem  Erfolge  begleitet  Kranke  aus  den  besseren  Ständen,  welche  eine 
Bohwerere  Pleuritis  durchgemacht  haben,  schickt  man,  wenn  möglich, 
in  einen  passenden  klimatifichen  Kurort. 

ZWEITES  CAPITEL. 
rerlplenritis  und  Abtlnomycosls. 

Unter  dem  Namen  „Periplearitis"  hat  zuerst  Wunderlich  eine 
seltene  Erkrankungsform  besehrieben,  welche  in  einer  Entzündung  des 
Bindegewehes  zwischen  Pleura  costalis  und  Rippenwand  mit  Ausgang 
in  Äbßcessbildung  besteht  Später  sind  derartige  Fälle  noch  wiederholt 
beobachtet  worden  und  für  alle  war  der  Mangel  jeder  nachweisbaren 
Aeliologie  charakteristisch.  Weder  lag  ein  Trauma  vor,  noch  eine  pri- 
märe Erkrankung  der  Rippen,  der  Pleura  u.  s.  w. 

Die  Erkrankung  kommt  vorzugsweise  bei  M&nnem  vor,  Sie  beginnt 
.gewöhnlich  plötzlich,  mit  einem  Schüttelfrost  und  verläuft  unter  ziem- 
,üeh  hohem  Fieber.  Die  localen  Symptome  haben  in  ausgesprochenen 
Fällen  die  grösste  Aehnlicbkeit  mit  denen  eines  E/npi/emx.  Auffallend 
ist  aber  die  stärkere  Vorwälbung  der  Brustwand,    Die  Rippen  werden 
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raa  dem  Abscesa  aas  einander  gedrängt  imd  oft  erfolgt  spontaner  DoiA- 
bruch  naeb  aussen  (hst  nie  in  die  Plenia).  Die  Perautitm  eigitbt 
znm  üntersohiede  vom  Empyem  iceine  Verdräxgmtgtertcfiemmigai  la 
den  Nacbbarorganen.  Ton  diagnostischer  Bedenbing  ist  es,  dasg  mu 
cSb  tmterhalb  des  Abscesses  nocb  nonnalei  lofthaltiges  Langesgeweb« 
nachweisen  kann.  Dann  ist  gewöhnlich  anch,  im  Gegensatz  zom  Ent- 
pyem,  die  Verschiebbaikeit  des  onteren  Lnngenrandes  noch  eihiltoL 
Ein  ferneres  wichtiges  Zeichen  ist  von  Bartels  zuerst  herrorgehob« 
worden:  die  Absoesswand  erschlafft  bei  der  Inspiration  ond  wird  pnll 
hei  der  Exspiration.  Ton  Complicationea  ist  das  mehnnals  beobachtete 
Aoftnten  acuter  Nephritit  zu  nennen. 

Xach  alledem  wird  man,  werngsteas  in  manchen  Fillen,  die  !)*■ 
gnote  Bchon  im  Leben  stellen  können.  Die  Progtttue  ist  ztemlieh  uo- 
gflnstig,  doch  sind  auch  Heüungsf&Ue  Torgekommen.  Die  BehM^ini 
kann  nnr  eine  operaüve  sein  nnd  ist  der  Empyemhehuidlang  ganz  antkg. 
Anhangsweise  wollen  wir  hier  kurz  einer  Eikraoknng  gedenken, 
welcher  wahrscheinlich  manche  der  Fälle  von  Feripleoiitis  angeböio, 
der  sogenannten  Äktätamyeen. 
Diese  eist  in  nenerer  Zeit  dmd 
Israel,  Ponfick,  Johkk  q.  A. 
bekannt  gewordene  Erankhot 
ist  eine  speciflscbe  Infeetko»- 
krankheit  nnd  beruht  tof  ds 
Invasion  eines  Klzes,  dei  »■ 
genannten  StrahlenpiUei,  ii>- 
tütomyeei  bovis.  Bei  Sndm 
kommen  GeMchumUtbüdtotge»» 
den  Kieferknochen  vor,  m\OB 
•  dnrch  den  Aktinomyoea  bedingt 
Bind.  Beim  Mentekta  ist  & 
Aktinomycosis  bis  jetzt  beob- 
achtet worden  in  Form  sv- 
gedehnter  phlegmontaer  EH^ 
rangen,  prävertebraler  eitiigff 
Phlegmonen,  eitriger  Fleanüt 
und  Peiipleoritis  n.  ■.  WiellB^ 
holt  ging  aaoh  hier  die  Afbotka 
von  der  Oegend  des  XInterkiefen  ans  und  bildeten  noh  von  hier  ■* 
Eitersenknngen  am  Halse,  Nacken,  an  den  Bippen,  Wirbeln  aa*- 
Jedenfalls  scheint  die  Infeotion  meist  von  der  HondUHüe  (neUniU 
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von  cariösen  Zähnen)  ans  zu  erfolgen.  In  einzelnen  Fällen  eind  saeh 
durch  Äktiiiomyc«8  bedingte  Eiterherde  in  der  Limge  nnd  metastatdsche 
Herde  in  anderen  inneren  Organen  beobachtet  worden.  Charakteristisch 
ist  die  Büdnng  weitverzweigter,  dae  Gewebe  zerwfihlender  Fist«lgänge. 
In  dem  Eiter  und  in  den  Granulationsmassen  findet  man  (hieraof 
allein  beruht  die  Diagnose)  kleine  gelbe  Kömer,  welche  aus  einem 
Sewirr  Ton  Pilzßden  bestehen.  In  der  Peripherie  laufen  letztere  alle 
in  charaktfiristiBche  kleine  Eeolen  aus  (Tgl.  Fig.  26,  S.  4(12).  Ob  der 
Aktinomyces  xn  den  Spalt-  oder  Schimmelpilzen  zu  rechnen  sei,  ist 
noch  nngewiss.  —  Die  Prognose  der  Aktinomjcose  beim  Menschen  ist 
meist  OBgOnatig.  Eine  Behandlung  ist  nnr  auf  chirurgischem  Wege 
mög^ch. 

DRITTES  CAPITEL. 
Fneamothorax. 

(Pi/o- Pneumothorax:.  Sero-PneumolhoraiT.) 
Actltlogle.  Die  Bildung  eines  Pneumotborai,  d.  h.  die  Änaammlimg 
Ton  Luft  oder  Gas  in  der  Pleurahöhle,  erfolgt  in  der  überwiegenden 
]£ehrzah]  der  Fälle  dadurch,  dass  die  Luft  darch  eine  in  der  Pleura 
«ntstandene  Oeffnung  in  die  Pleurahöhle  eindringt.  Die  Oeffnimg  kann 
in  der  äustertm  Brutiwanei  (penetrirende  Brustwunden,  operirt«  Em- 
pyeme) oder  in  der  Pleura  pulmonafis  gelegen  sein.  Bei  weitem  am 
häufigsten  tritt  der  Pneumothorax  im  Verlaufe  der  Lungenluberkuiote 
auf,  indem  eine  unter  der  Pleura  puimonalis  gelegene  Lungencaverne 
in  die  Pleura  hinein  durchbricht.  Bei  den  relativ  acut  verlaufenden 
Phthisen  kommt  es  leichter  znr  Entstehung  eines  Pneumothorax,  aU 
bei  den  sehr  chronischen,  weil  die  ausgedehnten  Verwachsungen  uid 
Schrumpfungen  bei  den  letzteren  die  Entstehung  eines  Pneumothorax 
erschweren.  Meist  tritt  letzterer  erst  in  ziemlich  weit  vorgeschrittenen 
Fällen  auf,  doch  kann  zuweilen  schon  bei  geringen  Lungenverändemngeu 
ein  Pneumothorax  entstehen. 

Änsser  der  Lungentuberknlose  können  auch  die  Lungengangrän 
nnd  der  Lungenahscess  durch  Perforation  in  die  Pleura  Pneumothorax 
verursachen.  Femer  entsteht  zuweilen  ein  Pneumothorax  durch  den 
Durekbruch  eines  Empyeiru  in  die  Lunge.  In  vereinzelten  Fällen  hat 
tnso  Perforationen  des  Oesophagus  und  des  Magens  (Magengeschwflr) 
in  die  Pleura  mit  Bildung  eines  Pneumothorax  beobachtet 

Selten  ist  die  Entfitehung  eines  Pneumothorax  nach  starken  Trau- 
men durch  Zerreissung  der  Lunge  ohne  Verletzung  der  Brustwand. 
Namentlich  seheinen  forcirte  Athembewegungen,  verbunden  mit  körper- 
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Heben  Anstrengungen,  einen  derartigen  Vorgang  hervorrufen  zu  können. 
Wir  selbst  saben  einen  Pneumotborax  bei  einer  vorher  gesunden  Fna 
plötzlich  beim  Aufhängen  von  Wäsche  entstehen ,  einen  anderen  bei 
.einem  jungen  Menschen  während  sehr  angestrengten  Rudems.  Beide 
Fälle  heilten  rasch  und  vollständig. 

Alle  zuletzt  genannten  Ursachen  treten  aber  an  Häufigkeit  gegen- 
über der  Lungenphthise  sehr  in  den  Hintergrund.  Zu  erwähnen  ü 
noch,  dass  auch  bei  dieser  zuweilen  noch  eine  bestimmte  Gelegenkätt 
Ursache^  starker  Husten,  Erbrechen,  eine  Muskelanstrengung  u.  d(^ 
hinzukommt,  welche  die  Entstehung  des  Pneumothorax  veranlasst 

Von  manchen  Autoren  wird  behauptet,  dass  auch  durch  Zersettuij 
putrider  pleurüischer  Exsudate  Oasentwicklung  und  somit  ein  PnemnO' 
thorax  entstehen  kann.  Doch  ist  ein  derartiges  Ereigniss,  wenn  es  übe^ 
haupt  vorkommt,  äusserst  selten. 

Patholorlsehe  Anatomie.  Bei  Eröffnung  der  Pleurahöhle  entwdeht 
gewöhnlich,  zuweilen  unter  hörbarem  Oeräusch,  ein  Theil  der  Luft 
Man  sieht  dann  in  die  grosse  luftgefQllte  Höhle  und  findet  bei  totdm 
Pneumothorax  die  Lunge  vollständig  retrahirt  und  comprimirt  der 
Wirbelsäule  anliegend.  Füllt  die  Luft  aber  in  Folge  ausgedehnter  Te^ 
wachsungen  der  Pleurablätter  nur  einen  Theil  der  Pleurahöhle  aas»  n 
spricht  man  von  einem  circumscHpten  oder  abgesackten  Pneumothant 
Die  Menge  der  in  der  Pleura  enthaltenen  Luft  kann  bis  zu  2000  Cm 
betragen.  Der  Druck,  unter  dem  sie  steht,  ist  fast  immer  potkh 
(durchschnittlich  etwa  5—10  Cm.  Wasser). 

In  den  durch  Perforation  der  Pleura  pulmonalis  entstandene! 
Fällen  von  Pneumothorax  kann  man  meist  die  Perforationsstelle  in  dei 
Lunge  nachweisen.  Dieselbe  sitzt  häufiger  im  oberen  Lappen,  alsis 
unteren.  Zuweilen  ist  sie  bereits  verwachsen  oder  mit  Fibrinaoflig^ 
rangen  bedeckt  und  daher  nicht  mehr  aufzufinden.  Die  Oeflhang  b 
gewöhnlich  ziemlich  klein,  kann  aber  bis  etwa  pfenniggross  sein.  Linb 
seitiger  Pneumothorax  scheint  etwas  häufiger  zu  sein,  als  rechtsseitigei 

Die  Pleura  selbst  ist  nur  selten  normal.  Meist  sind  mit  der  Lof 
auch  Entzündungserreger  in  dieselbe  eingedrungen  und  sie  befindet  äd 
daher  im  Zustande  der  Entzündung.  Ein  Theil  der  Pneumothoraxhäih 
ist  dann  mit  Exsudat  erfällt  Dasselbe  ist  gewöhnlich  rein  eitrig  {Pg^ 
Pneumothorax)  oder  serös -eitrig,  kann  jedoch  auch  serös  resp.  fV^ 
fibrinös  sein  (Sero-Pneumothorax), 

Die  Nachbarorgane^  namentlich  Leber  und  Herz^  findet  man  ebenso 
wie  bei  grossen  pleuritischen  Exsudaten,  aus  ihrer  normalen  Lage  ver 
schoben. 


Pnenmothorax.  \S7mpt0me  and  Verlauf.  405 

SjBftoM«  uid  Yerla«f.  Der  Eintritt  des  Pneumothorax  (wir  sprechen 
im  Folgenden  vorzugsweise  vom  Pneumothorax  bei  der  Lungenphthise) 
iit  aemlich  häufig  gekennzeichnet  durch  einen  plötzlich  auftretenden 
Sebnen  und  eine  damit  meist  verbundene  beträchtliche  Yerschlim* 
merang  der  Dyspnog  und  des  Allgemeinbefindens.  Zuweilen  tritt  ein 
Ihmlicher  Collaps  ein.  Die  Körpertemperatur  sinkt  unter  die  Norm, 
die  Pulsfrequenz  steigt  auf  140  und  darüber.  Die  Kranken  sehen  blass 
Bsd  cyanotisch  aus.  Meist  sitzen  sie  aufrecht  oder  liegen  in  halber 
Seitenlage  im  Bett,  entweder  mehr  auf  der  kranken  Seite,  um  die  andere 
Longe  möglichst  zur  Athmung  benutzen  zu  können,  oder,  der  Schmerz^ 
IttfÜgkeit  wegen,  mehr  auf  der  gesunden  Seite.  Ist  der  Pneumothorax 
in  Folge  von  Durchbruch  eines  Empyems  in  die  Lunge  entstanden,  so 
Utt  zugleich  eine  sehr  reichliche  Expectoration  von  Eiter  ein. 

Wenngleich  in  manchen  Fällen  schon  die  genannten  Symptome  die 
fennuthung  eines  eingetretenen  Pneumothorax  nahe  legen,  so  kann  die 
idiere  Diagnose  doch  erst  nach  der  ohjectioen  physikalischen  Unter^ 
mAung  gestellt  werden. 

Die  Inspection  ergiebt  eine  auffallend  stärkere  Ausdehnung  der 
Quken  Seite.  Die  Intercostalräume  sind  verstrichen  oder  gar  etwas 
wgewölbt  In  einigen  Fällen  hat  man,  wie  wir  selbst  beobachtet  haben, 
Mi  der  Palpation  der  Intercostalräume  ein  deutlich  elastisches  „Luft- 
diiengef&hl^  Bei  der  Athmung  steht  die  erkrankte  Seite  fast  ganz 
tin,  während  die  Excursionen  der  anderen  Seite  um  so  stärker  sind. 
)ie  Dislocation  des  Herzens  ist  häufig  schon  durch  die  sichtbare  Yer- 
iduebung  des  Spitzenstosses  bemerklich. 

Die  Fercussian  ergiebt  über  dem  Pneumothorax  einen  auffallend 
inten  (vollen),  tiefen,  wegen  der  Spannung  der  Wände  aber  meist  nicht 
jmpanitischen  Schall.  Wichtig  ist  vor  Allem,  dass  dieser  Schall  weiter 
teioht^  als  die  normalen  Lungengrenzen,  rechts  bis  zur  7.  oder  8.,  resp. 
links  bis  zur  5.  oder  6.  Rippe,  zuweilen  sogar  bis  an  den  Band  des 
Brustkorbes. 

Durch  die  Percussion  wird  auch  die  Verdrängung  der  Nachbar^ 
^ffne  nachgewiesen.  Bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  findet  sich 
ler  nntere  Rand  der  Leberdämpfung  abnorm  tief,  die  linke  Grenze  der 
Bendämpfung  bis  in  die  vordere  Axillarlinie  verschoben.  Bei  links- 
wtt^em  Pneumothorax  fehlt  die  Herzdämpfung  an  der  normalen  Stelle 
i&äst  ganz  und  befindet  sich  statt  dessen  rechts  vom  Stemum.  Der 
'oAe  Leberlappen  ist  nach  unten  gedrängt  und  im  „halbmondförmigen 
Bnnm**  findet  sich  nicht  tjmpanitischer  statt  tympanitischen  Schalls. 

Bei  der  AuscuUation  ist  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  das 
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Fehlen  eines  jeden  Athemgeräusches  anffallencL  Dasselbe  oontnstiit 
namentlich  mit  dem  hellen  PercnssionsschalL  In  anderen  Fällen  hört 
man  aber,  wenigstens  an  manchen  Stellen  und  zu  manchen  Zeiten, 
eine  Beihe  von  metallischen  Geräuschen,  welche  ffir  den  F&enmoihonx 
in  hohem  Grade  charakteristisch  sind.  Serher  gehört  zunächst  ah 
pharisches,  metallisches  Athmen,  Dasselbe  entsteht  beim  offenen  Pneu- 
mothorax (s.  u.)  durch  directes  Ein-  und  Ausstreichen  der  Luft,  h 
allen  übrigen  Fällen  dagegen  ist  es  das  auf  gewöhnliche  Wdse  im 
Kehlkopf,  in  der  Trachea  und  in  der  Lunge  entstehende  Athemgeriiucli, 
welches  durch  Resonanz  im  Pneumothorax  das  metallische  Timbre  ge- 
winnt Auf  analoge  Weise  entstehen  die  metallisch  klingenden  Bassel- 
geräusche,  die  metallische  Resonanz  des  Hustens  und  der  Stimme.  Ein 
besonders  schönes  und  praktisch  wichtiges  Verfahren,  um  den  Metill- 
klang  beim  Pneumothorax  zu  hören,  hat  Heübneb  gefunden.  Klopft 
man,  wahrend  man  nebenbei  auscultirt,  mit  einem  Stabchen  (gewibn- 
lich  mit  dem  Stiel  des  Percussionshammers)  leise  auf  ein  Plessimeter 
(„Stäbchenpercussion^\  so  hört  man  sehr  häufig  einen  ganz  deutUchen 
hohen  Metallklang. 

Der  Stimmfremitvs  über  einem  Pneumothorax  ist  gewöhnlich  ib- 
geschwächt,  kann  aber  auch  trotz  ziemlich  reichlicher  Luftansammlong 
noch  fühlbar  sein. 

Eine  Anzahl  besonderer  physikalischer  Erscheinungen  tritt  aut  wenn 
sich  zu  dem  Pneumothorax  ein  eitriges  oder  seröses  Exsudat  himo« 
gesellt  Zunächst  wird  hierdurch  der  Schall  in  den  unteren  Partien  in 
mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  gedämpft  Die  percussorischen 
Grenzen  der  Flüssigkeit  zeigen  eine  von  den  Lagever&ndemngen  des 
Kranken  abhängige,  sehr  deutliche  Yerschiebbarkeit,  weil  die  Flüssigkeit 
sich  beim  Pneumothorax  leicht  und  allseitig  bewegen  kann.  Da  hierbei 
die  Gestalt  des  noch  übrigen  Luftraumes  sich  ebenfalls  ändern  mo0, 
so  verändert  sich  nicht  selten  auch  die  Höhe  aller  irgendwie  eneugten 
Metallklänge,  je  nachdem  der  Kranke  sitzt  oder  liegt  (BiERMSR^scber 
Schallwechsel).  Li  vielen  Fällen  entsteht  bei  jeder  Bewegung  der 
Flüssigkeit,  hervorgerufen  z.  B.  durch  leichtes  Schütteln  des  Enuiken,  ein 
metallisches  Plätschergeräusch,  die  sogenannte  Suceussio  BippoeretU' 

Formen  des  Pneumothorax.  Je  nach  dem  Verhalten  der  Perforati(ntf- 
öShung  während  des  Lebens  unterscheidet  man  drei  Arten  des  Pneuno- 
thorax  (Weil).  Von  einem  „offenen  Pneumothorax^  spricht  man,  wenn 
die  Perforationsstelle  offen  bleibt,  so  dass  die  Luft  bei  der  Athmung  be 
ständig  in  die  Pleurahöhle  hinein-  und  wieder  herausstreicht  SchÜeeBt 
sich  die  Perforationsstelle  aber  vollständig,  so  hat  man  einen  „yescM^ 
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tenen  Pneumothorax^'.  Die  dritte,  häufigste  Form  ist  der  „Ventilpneu- 
mothorax", bei  welcbem  mit  jeder  iDspiratJoa  Luft  in  die  Flenrahöhie 
^  stritt,  während  bei  der  Exspiration  ein  ventilartiger  Verschluss  der 
PerforationasteUe  stattfindet  und  die  Loft  somit  nicht  wieder  entweichen 
kann.  Sobald  aber  der  Druck  in  der  Pleurahöhle  so  weit  steigt,  dass 
anch  bei  der  Inspiration  keine  Luft  mehr  in  dieselbe  eindringt,  wird 
der  Ventilpneumothoras  geschlosaen.  Beim  offeDen  Pneumotborai  muss 
der  Druck  iu  der  Pleurahöhle  gleich  dem  atmosphärischen  Druck  sein. 
Ein  positiver  Druck  in  derselben  kann  nur  bei  einem  geschlossenen  oder 
einem  Ventilpneumothorax  vorkommen. 

Die  klinische  Diagnose  der  Porm  des  Pneumothorax  ist  nicht  immer 
möglich  und  hat  meist  auch  keinen  grossen  praktischen  Wertb.  Zu 
erwähnen  ist  das  bei  offenem  Fneurootborai  hörbare,  auffallend  laute 
metallisch-amphorisehe  Athemgeräusch,  und  zuweilen  kami  beim  offenen 
Pneomothorai  auch  WmnucH'scher  Schallweohsel  gehört  werden  {siebe 
8.  332),  Erwähnung  verdient,  dass  die  Verdrängungsersekeinungen  an 
den  Nachbnroryanen  auch  beim  offenen  Pneumothoraa:  aa/ireten  müssen. 
Der  hier  herrschende  Ätmosphärendruck  ist  positiv  gegenüber  dem  nega- 
tiven Druck  in  der  anderen  Pleura  und  auch  stärker,  als  der  vorher  auf 
die  obere  Zwerchfellsfläche  wirkende  normale  negative  Druck.  Höch- 
stens würde  eine  sehr  starke  Vorwölbung  der  kranken  Seite  und  tehr 
starke  Verdrängung  von  Herz  and  Leber  gegen  einen  offenen  Pneumo- 
thorax sprechen.  Von  einigen  Autoren  ist  versucht  worden,  in  der  Zu- 
sammensetzung des  Gasgemenges  in  der  Pleurahöhle  ein  Unterschei- 
dungsmerkmal für  die  einzelnen  Formen  des  Pneumothorax  zu  finden. 
Doch  sind  die  Resultate  der  chemischen  Analyse  noch  widersprechend. 
Kach  Ewald  findet  man  im  offenen  Pneumothorax  nicht  über  5"/b  Koh- 
lensäure und  ca.  12 — l8"/u  Sauerstoff,  bei  ijeschlossmem  Pneumothorax 
d^egen  15 — 2Ü"/(i  Kohlensäure  und  höchstens  lO^/o  Sauerstoff.  Wenn 
l>ei  einem  offenen  Pyo-  oder  Sero -Pneumothorax  die  Perforationastelle 
imterhalb  des  Rüssigkeitsspiegels  liegt,  so  entstehen  zuweilen  bei  jeder 
Inspiration  metallische  Geräusche,  indem  die  aspirirten  Luftblasen  durch 
die  Flüssigkeit  aufsteigen  und  zerspringen  („Wasserpfeifengeräitxch" 
„metallisches  Blasensprmgm").  Ein  von  uns  einige  Male  gehörtes,  eigen- 
Aämlich  schlürfendes  und  kars  abschnappendes  Inspirationsgeräusch 
iSehien  direct  auf  das  Besteben  eines  Ventilpneianotitoraa:  hinzuweisen. 
KruilcheitsTerlaar.  In  vielen  Fällen  bedingt  der  Eintritt  des  Pneu- 
mothorax eine  so  hochgradige  Respirationsstörung,  dass  schon  nach 
wenigen  Stunden  oder  Tagen  der  Tod  eintritt.  In  anderen  Fällen  erholen 
ich  die  Kranken  wieder  und  können  sieb  lange  Zeit  mit  ihrem  Pneu- 
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motboras  ziemlich  wohl  fühlen.  Meist  führt  freilich  das  dem  Pneumo- 
thorax zu  Grunde  liegende  Leiden  (gewöhnlich  Lnngentuherkuloae)  nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  zum  Tode.  Zuweilen  kann  ein  Fneumothorai 
auch  heilen.  Die  Heilumj  geschieht  gewöhnlich  in  der  Weise,  dass 
zunächst  der  Pneumothorax  ganz  durch  flüssiges  Exsudat  ersetzt  nnd 
letzteres  dann  allmählich  resorbirt  wird.  Doch  kann  auch  die  Luft 
ganz  oder  zum  Theü  direct  resorbirt  werden.  Von  der  Art  der  Ent- 
stehung des  Pneumothorax  und  von  der  Intensität  des  ihm  zu  Grunde 
liegenden  Leidens  hängt  es  dann  ab,  ob  die  Heilung  eine  dauernde  ist, 
oder  nicht. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Pneomothorax  ist  bei  sorgfältiger  Un- 
tersuchung meist  leicht.  Doch  können  zuweilen  die  Symptome  auch 
80  wenig  auffallend  sein,  dass  ein  tJebersehen  des  Pneumothorax  zu 
entschuldigen  ist.  Sehr  schwierig,  ja  manchmal  ganz  unmöglich  ist 
die  Differential-  Diagnose  zwischen  sehr  grossen  Careme»  und  einem 
abgesackten  Pneumothorax,  da  beide  Zustände  zum  Theil  genau  die- 
selben Symptome  haben  müssen.  Als  hauptsächlichste  Anhaltspunkte 
zur  Unterscheidung  sind  hervorzuheben:  eine  Caveme  sitzt  meist  in  der 
Spitze,  ein  Pneumothorax  in  den  unteren  Partien  des  Thorax.  Ueber 
Cavemen  ist  die  Brustwand  oft  eingesunken,  über  einem  Pneumothorax 
meist  vorgewölbt.  Der  Stimmfremitus  ist  über  Cavemen  gewöhnlich 
stark,  über  einem  Pneumothorax  schwach.  Verdrängungserscheinongen 
Spreeben  für  Pneumothorax,  ebenso  deutliches  Succussionsgeräusch. 

Therapie.  Das  einzige  Mittel,  welches  die  oft  grossen  Beschwerden 
der  Kranken  zu  mildern  vermag,  ist  das  Morphium.  In  hoffaungslosen 
Fällen  kann  man  sich  auf  die  ausschliessliche  Verordnung  desselben 
(innerUch  und  subcutan)  beschränken.  In  den  Fällen  aber,  wo  der 
Kräftezustand  der  Kranken  vorher  noch  ein  leidlicher  war,  kann  man 
versuchen,  durch  einen  operativen  Eingriff  eine  Besserung  der  Sym- 
ptome und  schliesslich  vielleicht  sogar  eine  vollständige  Heilung  des 
Pneumothorax  zu  erzielen.  Besteht  einfacher  Pneumothorax  ohne  flüssi- 
ges Exsudat,  so  versucht  man  durch  Aspiration  so  viel  Luß,  als  mög- 
lich, zu  entfernen.  Bei  reichlichem  serösen  Exsudat  ist  die  Entleerung 
der  Flüssigkeit  durch  Function  angezeigt,  bei  eitrigem  Exsudat  eben- 
falls eine  einfache  Function  oder  besser  Function  resp,  Incision  mit 
nachfolgender  Drainage.  Das  Verfahren  ist  dann  vollständig  dasselbe,, 
wie  bei  der  Empyemhehandlung.  Zu  bemerken  ist  jedoch,  dass  die 
oben  erwähnten  Besserungen  resp.  Heilungen  heim  Pneumothorax  wie- 
derholt auch  ohne  jeden  operativen  Eingriff  beobachtet  worden  sind. 
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VIERTES  CAPITEL. 
Hydrothorax.    HBmatothorax. 

1.  HjiroUiorax.  Die  nicht  von  einer  Entzündung  der  Pleura  ab- 
hfagige  Ansammlung  eines  serösen  Transsudats  in  der  Pleurahöhle 
bezddmet  man  mit  dem  Namen  Hydrothorax  {Brustwassersucht). 
Die  Ursache  des  Hydrothorax  ist  in  seltenen  Fällen  eine  locale  Be^ 
hmdenmg  des  Abflusses  des  venösen  Blutes  oder  der  Lymphe  aus  dem 
Thorax  (Compression  der  Venen  oder  des  Ductus  thoracicus  durch  Oe- 
schwälste).  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Hydrothorax 
eine  Tkeiler seh  einung  allgemeiner  Wassersucht,  wie  sie  namentlich 
beim  Lungenemphysem,  bei  Herz-  und  bei  Nierenkrankheiten  auftritt 
Haofig  bildet  sich  ein  Hydrothorax  erst,  wenn  schon  stärkeres  Oedem 
des  Unterhautzellgewebes  und  Ascites  besteht  Doch  kann  zuweilen 
der  Hydrothorax  auch  eine  der  ersten  hydropischen  Erscheinungen  selbst 
sein.  Er  ist  gewöhnlich  doppelseitig,  manchmal  aber  auch  einseitig 
oder  wenigstens  auf  der  einen  Seite  viel  reichlicher,  als  auf  der  anderen. 
Die  Heura  selbst  ist  normal  oder  auch  ödematös.  Häufig  findet  man 
sie  Ton  einem  Netze  erweiterter  Lymphge^se  durchzogen.  Die  seröse 
Rfinigkeit  des  Hydrothorax  unterscheidet  sich  von  dem  entzündlichen 
serösen  Exsudate  durch  ihren  geringeren  Eiweissgehalt,  die  Spärlich- 
keit der  zelligen  Elemente  und  den  Mangel  oder  die  Geringfügigkeit 
spontaner  Gerinnung. 

Die  klinische  Bedeutung  des  Hydrothorax  liegt  in  der  durch  den- 
selben bewirkten  Bespirationsbehinderung.    In  Folge  davon  kann  der 
Hydrothorax  in  manchen  Fällen,  namentlich  bei  Nierenkranken,  als 
haopteächlichste  Todesursache  angesehen  werden.   Der  objective  Nach- 
foeU  desselben  geschieht  durch  die  physikalische  Untersuchung,  welche 
selbstverständlich  im  Allgemeinen  dieselben  Symptome  ergeben  muss, 
^e  beim  pleuritischen  Exsudate.    Hervorheben  möchten  wir  nur  das 
^  sehr  laute  Compressionsbronchialathmen  beim  Hydrothorax,  welches 
'ogar  zu  Verwechselungen  mit  pneumonischer  Infiltration  der  Lunge 
^idafls  geben  kann.    Diese  im  Gegensatz  zum  pleuritischen  Exsudate 
''^ofig  auffallende  Stärke  des  Athemgeräusches  erklärt  sich  durch  den 
^HnjQen  Zustand  der  Lunge  und  das  Fehlen  aller  Verwachsungen.    Aus 
^^öiselben  Grunde  ist  auch  der  Wechsel  der  Dämpfungsgrenzen  in 
«olge  von  Lageveränderungen  des  Kranken  beim  Hydrothorax  gewöhn- 
^h.  deutlicher,  als  beim  pleuritischen  Exsudate.    Nicht  selten  hört  man 
^W  dem  Hydrothorax  zähe  Rasselgeräusche,  welche  in  der  retrahirten 
^d  zum  Theil  atelektatisch  gewordenen  Lunge  entstehen.   Das  Haupt- 
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moment  zur  Unterscheidong  des  Hjdrothoiaz  von  einem  pleuriüscben 
Eiäodate  bleibt  aber  stets  die  Berücksichtigung  der  etwa  bestebendeii 
primären  Erkrankungen. 

Die  Therapie  richtet  sich  yor  Allem  auf  das  Gnmdleiden.  Gelingt 
es,  die  Herzaction  zu  regeln  oder  die  Hamaecretion  irieder  in  Gai^  zu 
bringen,  so  schirindet  oft  mit  den  übrigen  bydropischen  Erscheintmgen 
auch  der  Hydrothoras.  Erreicht  die  durch  denselben  bedingte  Athem- 
noth  einen  gefahrlichen  Grad,  so  siebt  man  von  einer  Punetion  der 
Flüssi^it  oft  grossen  palliativen  Nutzen.  Die  Nstor  des  Gmndleidens 
bringt  ea  freilich  mit  sich,  dass  in  rtelen  Fällen  der  Erfolg  mir  ein 
Torflbergehender  ist. 

2.  IHnBtotlMrkx.  Blutei^sse  in  der  FleurahÖhle  (Hämatotkoraar) 
entstehen  am  häufigsten  durch  IraumatUcke  Zeneissung  von  Blutge- 
fftEsen,  selten  durch  das  Bersten  eines  Aortenaneurysmas  in  die  Pleura- 
höhle hinein,  durch  Arrosion  einer  Intercostalarterie  bei  Bippencaries, 
bei  Lungenphthise  durch  den  Durchbruch  einer  Caveme  in  die  Pleura 
mit  gleichzeitiger  Eröfcung  eines  Gelasses  u,  dgl.  In  vielen  derartigen 
Fällen  schliesst  sich  an  den  Bluterguss  eine  echte  exsudative  Pleuritis 
an.  Die  physikalischen  Symptome  sind  dieselben,  wie  bei  den  übrigen 
Pleuraergüssen.  Hochgradige  Dyspnoe  kann  die  Entleerung  des  Blutes 
durch  eine  Punetion  oder  unter  Umständen  sogar  durch  eine  Incision 
verlangen. 


FtrNFTES  CAPITEL. 
NeubUdnngen  der  Pleura. 

Die  Mehrzahl  der  in  der  Pleura  vorkommenden  Neubildoi^n  ist 
iecimdärer  Natur.  Man  Endet  zuweilen  einzelne  melaitatüc/if  Krebi- 
knotnt  in  der  Pleura  nach  primärem  Carcinom  anderer  Organe,  nament- 
lich  der  Mamma  und  der  Lunge.  Die  meisten  Plenracardnome  nach 
primären  Lungencarcinomeu  entstehen  aber  dnrcb  directes  Fortwaehsen 
der  Neubildung  auf  die  Pleora. 

Vun  primärm  Neubildungen  in  der  Pleura  ist  nur  eine  von  grösserer 
Wichtigkeit  —  das  zuerst  von  E.  Waqneb  beschriebene  Endoihetevr- 
einem.  Dasselbe  entwickelt  sich  von  vornherein  in  diffuser  Weise  durch 
Wndienuig  der  Endotbetzelien  der  Lympbgeßsse  and  des  Bindegewebes. 
HstMtaton  in  der  Lunge,  in  den  Lymphdrüsen,  in  der  Leber,  in  den 
KvAtbi  tu  a.  kommen  vor. 

Terantelte  itc-undärt  Erebsknoten  in  der  Heora  machen  köM  be- 
B  kHiMchtn  Symptome.    Die  Fälle  von  diffusem  Pleaiakrebs  im 
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Anschlosa  an  primären  LnngenkrebB  aind  aber  insofern  wichtig,  als 
hierbei  die  Erscheinangen  einer  Ptenra<3rhrankung  oft  gegenüber  der 
Langeneikrankung  ganz  in  den  Vordergrund  treten.  Die  Dämpfong  ist 
sehr  intensiv,  das  Ätbemgeränsch  und  der  Stimm^emitus  abgeschwächt. 
In  einem  derartigen  Falle  sahen  wir  ein  Fortwnchem  des  Krebses  auf 
die  Torderen  Kippen,  so  dass  aussen  eine  sehr  deutliche  umschriebene 
Auftreibung  entstand.  Nur  das  Verhalten  des  Sputums  (s.  das  Capitel 
über  Lungenkrebs)  kann  den  directen  Beweis  für  den  Ausgangspunkt 
der  Neubildung  in  der  Lunge  üeferiL 

Die  primärm  Endothelcarcinome  der  Pleura  verlaufen  unter  dem 
Bilde  einer  chronischen  Pleuritis.  Da  sieb  zuweUen  gleichzeitig  flüssiges 
Exsudat  in  der  Pleura  befindet,  so  können  auch  Verdrängungserachei- 
nongen  an  den  Nacbbarorganen  zu  Stande  kommen.  Die  Affection  ver- 
läuft lange  Zeit  äeberlos  oder  unter  geringen,  nuregelmässigen  Fieber- 
eteigerangen.  Die  meisten  Plenracarcinome  sind  mit  heftigen  Schmersen 
verbunden. 

Die  Diagnose  der  Neubildungen  in  der  Pleura  kaim,  wenn  über- 
haupt, gewöhnlich  erst  in  den  vorgerückteren  Stadien  der  Krankheit 
gestellt  werden.  Anfangs  werden  fast  alle  Fälle  für  einfache  oder  tuber- 
Inilöse  chronische  PJeuritiden  gehalten.  Die  Di^nose  gründet  sich  we- 
niger auf  die  physikalischen  Symptome,  als  auf  den  Gesammtverlauf  des 
Leidens,  den  Habitus  der  Kranken,  den  Kachweis  etwaiger  Metastasen 
in  den  Drüsen  und  anderen  Organen  u.  dgl.  In  einigen  Fällen  konnten 
in  der  durch  eine  I'robepunction  gewonnenen  trüben  Flüssigkeit  charak- 
teristische Elemente  der  Neubildung  mikroskopisch  nachgewiesen  werden. 

Die  Prognose  ist  durchaus  ungünstig,  die  Therapie  rein  sympto- 
matisch. Bei  den  Endothelcarcinomen  wäre  vielleicht  Arsenik  innerlich 
SU  versuchen. 


SECHSTES  CAPITEL. 
MedlBBtlnaltuinoron. 

Im  vorderen  Mediastinum  kommen  in  ziemlich  seltenen  Fällen  aus- 
gedehnte Neubildungen  vor,  welche  wegen  ihrer  schweren  klinischen  Er- 
scheinungen von  Wichtigkeit  sind.  Der  Ausgangspunkt  der  Geschwülste 
Bind  bald  die  hier  gelegenen  Lymphdrüsen,  bald  das  Bindegewebe,  zu- 
weilen vielleicht  auch  Keste  der  Thymusdrüse.  Ihrem  anatomischen 
Charakter  nach  sind  die  Geschwülste  fast  stets  Sarkome,  meist  T.ympho~ 
Sarkome,  seltener  alveoläre  Sarkome.  Sie  kommen  gewöhnlich  bei 
Personen  im  jugendlicheren  oder  mittleren  Lebensalter  vor  und  sollen 
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bei  Männern  etwas  häufiger  eein,  als  bei  Frauen,  Besondere  ätiolo<jüche 
Momente  sind  unbekannt    In  einzelnen  Fällen  wnrde  ein  Trauma  als 


Die  klinischen  Symptome  sind  anfangs  gewöhnlich  sehr  unbestinim- 
ter  Natur.  Die  Kranken  klagen  über  allgemeine  Mattigkeit,  Eopf- 
echmerzen,  Brustschmerzen,  leichte  Athembeschwerden,  und  erst  all- 
mählich bilden  sich  schwerere  aubjective  und  objective  Symptome  von 
Seiten  der  Brust  aus. 

Die  Symptome  sind  zum  Theil  von  dem  Tumor  direct  abhängig, 
zum  grossen  Theil  aber  sind  es  Compressionserscketnungeii,  welche  durch 
den  Druck  des  Tumors  auf  eine  Anzahl  von  Nachbarorganen  allmäbUch 
zu  Stande  kommen. 

Die  Brustsc/imerzejt.  welche  vorzugsweise  vom  am  Stemum  loca- 
liairt  werden  and  mit  einem  hochgradigen  Oppressionsgefühle  verbun- 
den sind,  können  sehr  heftig  werden.  Zuweilen  strahlen  sie  nach  den 
Seitentheilen  der  Brust  und  nach  den  Annen  (Druck  auf  den  Plexns 
brachialis]  aus. 

Die  Äthetnnotb  wächst  schlieBsIich  zuweilen  zu  den  höchsten  Graden 
an.  Eine  von  uns  beobachtete  Kranke  mit  Lymphosarkom  konnte  <Uo 
letzten  Tage  ihres  Lebens  nur  noch  stehend  zubringen !  Die  Dyspnoö 
hängt  theils  von  der  Compression  der  Lungen  und  des  Herzens  ab, 
zuweilen  auch  von  einer  unmittelbaren  Compression  der  Trachea  oder 
eines  Havptbronchus.  In  letzterem  Falle  bilden  sieh  deutliche  Sym- 
ptome der  Tracheal-  resp.  Bronchialstenose  aus.  Durch  Compretsiom- 
lähmvng  der  Nn.  recurrentes  kann  auch  Lähmung  der  Glottiserweiterer 
zu  Stande  kommen.  Einseitige  Slimmbant/lä/tmungen  sind  wiederholt 
beobachtet  worden.  In  unserem  oben  erwähnten  Falle  bildete  sich, 
jedenfalls  in  Folge  von  Gefassstauung,  eine  beträchtliche  Struma  ans, 
welche  durch  Druck  auf  die  Trachea  die  Dyspnoe  noch  steigerte.  Aach 
ein  durch  looale  Venenstauung  entstandener  Hydrotborax  bann  zur 
Tennehrung  der  Dyspnoe  beitragen. 

Druck  auf  den  Oesophagus  und  davon  abhängige  Schlingbeschwer- 
den kommen  selten  vor,  Druck  auf  den  A'.  vagus  und  den  Sympatkicus 
verursacht  zuweilen  Anomalien  der  Fulsfreguens  (entweder  auffallende 
Beschleunigtmg  oder  Verlangsamong  des  Pulses)  und  i'ngleichheil  der 
Pupillen  (Sympathicus).  In  einigen  Fällen  konnte  durch  Druck  auf  die 
Geschwulst  jedes  Mal  künstliche  Pupillenerweiterung  hervorgerufen 
werden.  Durch  Druck  auf  die  Geßsse,  besonders  auf  die  Vena  cava 
superior,  Vena  subclavia  n.  s.  w.,  können  Oedeme  und  Cyanose  in  den 
betreffenden  Körperabschnitten  entstehen. 
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Die  objecHve  Untersuchung  der  Brust  ergiebt  in  einem  Theile  der 
weiter  yoigeschrittenen  Fälle   eine  denüiche  diffuse  Yorwölbung  der 
Stemalgegend.   In  anderen  Fällen  fehlt  diese  Auftreibung.  Diagnostisch 
wichtig  ist  der  Nachweis  einer  abnormen  Dämpfung  in  der  vorderen 
firostgegend,  welche  nach  links  meist  in  die  Herzdämpfiing  übergeht, 
HAch  rechts  den  rechten  Stemalrand  verschieden  weit  überragt.    Das 
Hen  ist  oft  etwas  nach  links  geschoben.    lieber  der  A.  pulmonalis 
hörte  man  in  unserem  Falle  ein  deutliches  systolisches,  durch  Com- 
pression  des  Oefasses  bedingtes  Geräusch.   Fulsungleichheiten  auf  bei- 
den Seiten  kommen  nicht  selten  vor. 

Die  Diagnose  eines  Mediastinaltumors  ist  in  Fällen  mit  ausge- 
prägten Symptomen  meist  möglich.  In  anderen  Fällen  ist  sie  aber 
schwer  und  unsicher.  Namentlich  kann  die  Differential-Diagnose  zwi- 
schen Mediastinaltumoren  und  Aneurysmen  der  Aorta  (s.  d.)  grosse 
Schwierigkeiten  machen.  Auch  mit  Abscessen  im  vorderen  Mediastinum 
sind  Verwechselungen  vorgekommen. 

Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen  vollkommen  ungünstig.  Die  Erank- 
l^eit  endet,  zuweilen  schon  nach  V2~~lj^riger  Erankheitsdauer,  mit 
dem  Tode. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  rein  symptomatische  sein.  Versuchs- 
weise kann  man  innerlich  Jodkalinm  oder  Arsenik  verordnen,  äusser- 
lich  Jodoformsalbe.  In  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  muss  man 
durch  Narcotica  die  grossen  Beschwerden  der  Kranken  wenigstens  etwas 
2u  mildem  suchen. 
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Ki'anklieiten  des  Herzens. 


ERSTES  CAPITEL. 
Acute  Endoeardltla. 

(E.  verrucosa.    E,  ulcerosa.) 

Aetiologle.  Entzündnngserreger  verschiedener  Art,  welche  im  Blota- 
circnliren,  können  sich  am  Endocardium,  namentlich  an  den  Herzklappen 
festsetzen  und  hier  eine  acute  Endocardltis  heirwrrafen.  Die  Endocar- 
ditis  ist  also  in  äliohijhcher  fjiiuiichl_  ilarchaus  nicht  als  eine  ehiheit- 
iiche  Krankheitsform  iiufsiifassea.  Wohl  aber  scheinen  es  vorzugsweise, 
wenn  nicht  ausschliesslich,  hifectiöic  Entzündungserreger  zu  sein,  welche 
als  die  Ursache  derselben  anzusehen  sind.  Durch  Injectiou  verschiedener 
pathogener  Mikroorganismen  (Streptococcus  pyogenes,  Staphyloeoccus 
aureus  u.  a.)  ins  Blut  ist  es  neuerdings  auch  gelungen,  auf  experimeii' 
tellem  Wege  Endo  Card  iti  den  bei  den  Versuchsthieren  künstlich  zu  er- 
zeugen, namentlich  wenn  durch  vorher  gemachte  kleine  Verletzungen 
an  den  Klappen  (oder  auch  an  der  Gefässintima)  die  Ansiedelung  der 
Ejankheitserreger  erleichtert  wird  (Orth  und  Wyssoko witsch,  RmBERTj. 

Ton  den  beim  Menschen  vorkommenden  Infectionskrankheiten  ist 
es  vor  Allem  der  acute  Gelenkrheumatismus,  bei  welchem  das  Auftreten 
einer  acuten  Endocarditis  eine  häufige  und  wichtige  Erscheinung  ist 
Ferner  kommt  die  acute  Endocarditis  bei  einigen  ätiologisch  mit  dem 
Gelenkrheumatismus  wahrscheinlich  verwandten  Krankheiten  vor,  bei 
gewissen  Formen  „hämorr/iofiisc/ier  Erkrankungen"  (Peliosis  rhenmatica 
o.  a.)  und  von  Chorea.  Seltenj^  aber  sicher  festgestellt  ist  das  Entstehen 
der  Endocarditis  im  Anschluas  an  eine  Uonorrhoe  resp.  den  gonar- 
rkoückeii_Jjele7ikrkeumatismus.  Auch  im  Verlaufe  der  acuten  Enan- , 
theme  (Scharlach,  Masern),  sowie  bei  acuter  und  chroniscber  NephrUis 
beobachtet  man  zuweilen  das  Auftreten  einer  aonten  Endocarditis. 
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/     Während  die  Endocarditis  bei  den  bisher  genannten  Krankbeite 
«ft  einen  schweren  Verlauf  nimmt,  werden  bei  manchen  anderen  In-'' 
/fectionskrankheiten  {Typhus,  Pocken,   ziemlich  häufig  bei  chronischer 
/  Lvwjentuberkulose)   nicht  selten   geringfügige  Eodocarditiden   in  der 
Leiche  gefunden,  welche  zwar  ein  anatomisches,  aber  kein  klinisches 
Interesse  haben.    Dieselben  gehören  wahrscheinlich  in  vielen  Fällen 
gar  nicht  direct  zur  Grundkrankheit,  sondern  bilden  eine  auf  die  Ein- 
wanderung secundärer  septischer  Infectioosstoffe  zurückzuführende  Com- 
plicatioQ ,   deren    Zustandekommen  bei   den   nleerösen  Processen   der . 
Phthise,  den  Darmgeschwüren  des  Typhus  u.  s.  w.  leicht  erklärlich  ist. 
Anf  entsprechende  Weise  ist  wahrscheinlich   auch  die  Entstehung  der', 
leichten  endocarditischen  Auflagerungen  zu  erklären,  welche  man  zu- 
weilen bei  Personen  findet,   die  an   ulcerirten  Carcinomen  u.  dgl.  ge- 
storben sind, 
y       Eine  sehr  wichtige  Rolle  spielt  die  acute  Endocarditis  als  Theil- 
l'j  erscheinunij  schwerer  sepiischer  und  py&mücker  Erkrankungen.    Zwei- 
fellos sind  hier  dieselben  pathogenen  Bacterien  sowohl  die  Ursache  der 
allgemeinen  Sepsis,  als  auch  speciell  der  acuten  Endocarditis.    Letztere 
steht  aber  bisweilen  so  sehr  im  Mittelpunkt«  der  Erkrankung,  dass  man 
sehr  wohl  nach  dem  Grundsätze  „a  potiori  fit  denominatio"  die  ganze  ' 
Krankheit  nach  derselben  benennen  darf.  I 

Schliesslich  ist  noch  die  wichtige  Thatsache  hervorzuheben,  dass  in 
ziemlich  häufigen  Fällen  die  acute  Endocarditis  auf  dem  Boden  einer 
bereits  bestehenden  alten  chronischen  Endocarditis  sich  entwickelt  (so- 
genannte acute  recurrirende  Endocarditis).  Bei  Frauen  scheint  dJe 
Schwangerschaft  und  das  Puerperium  zuweilen  der  Aulass  zur  Recru- 
descenz  der  Endocarditis  zu  sein.  Möglicher  Weise  gieht  aber  zuweilen 
die  alte  Endocarditis  auch  nur  den  günstigen  Boden  für  eine  neue  In- 
fection  ab. 

PathologlBclie  Anatomie.  Gewöhnlich  unterscheidet  man  eine^EW«-^ 
carditis  verrucosa  mit  Bildung  kleinerer  oder  grösserer  papillärer  Knöt- 
chen auf  dem  Endocardium,  und  eine  Endocarditis  ulcerosa  (E.  diph- 
Iheritiia)  mit  Geschwürsbildung  in  Folge  Zerfalls  und  Losspülung  des 
an  der  Oberfläche  nekrotisirten  Gewebes.  Zur  Endocarditis  ulcerosa  ge- 
hört vorzugsweise  die  maUgne,  wohl  ausnahmslos  tödtliche  Form  der 
schweren  septischen  Endocarditis.  Die  Endocarditis  verrucosa  ist  die 
leichtere  Form,  wie  sie  vorzugsweise  beim  Rheumatismus  acutus  vor- 
kommt Doch  kann  man  weder  anatomisch  noch  kUniick  eine  scharfe 
Grenze  su^ischen  den  beiden  i/enannten  Formen  siehen,  da  auch  bös- 
artige Formen  der  venucösen  Endocarditis  vorkommen.    Eine  siebet 
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ätiologische  Eintheilang  der  verschiedenen  Endocarditisfonnen  zu  geben, 
ist  zur  Zeit  noch  nicht  möglich. 

Die  endqcjarditificheji  Efflorescenzen  sitzen  meist  an  den  Klappen 
und  zwar  yorzagsweise  an  den  Schliessungsrändem  derselben.    Seltener 
findet  man  sie  an  den  Sehnenfäden  und  am  Endocard  des  Ventrikels 
oder  Yorhofs.    Sie  sind  in  den  leichtesten  Fällen  kaum  stecknadelkopf- 
i^^x^  während  sie  in  schweren  Fällen  zu  ziemlich  grossen  warzigen  und 
drüsigen  Massen  anwachsen  können.    Mikroskopisch  besteht  die  Basis 
der  Knötchen  aus  einem  neugebildeten,  kleinzellig  infiltrirten,  gefäss- 
haltigen  Oewebe,  welches  nach  der  Oberfläche  zu  in  eine  kömig  geronnene 
Hasse  übergeht    Letztere  wird  theils  von  geronnenen  Eiweisskörpem    ^y 
(untergegangene  Zellen  und  Fibrinniederschläge  aus  dem  Blut),  theils  ^  ^  61 
von  Mikrococcen  gebildet    Die  Mikrpcoccen  finden  sich  ausnahmslos     i        ' 
in  allen  schwereren  Fällen  ulceröser  Endocarditis,  wo  sie  zuerst  durch     *  '^^  ^^ 
Ebebth  nachgewiesen  wurden.   Bei  den  leichteren  Formen  der  verru-  //.^  ^.^^/l 
cösen  Endocarditis  sind  von  Ebebth,  Elebs  u.  A.  ebenfalls  Mikro- 
coccen gefunden  worden,  doch  konnte  dieser  Befund  noch  nicht  in.  '^^  ^^** 
allen  Fä^en  bestätigt  werden.    Durch  Zerfall  der  oberflächlich  nekro-  aflrt^u 
täsirten  Knötchen  entstehen  die  endocarditischen  Geschwüre.    Giebt  an 
einer  Stelle  die  verdünnte  Klappe  dem  Blutdrucke  nach ,  so  entsteht  ^ '«  •  '  * 
ein  sogenanntes  acutes  Klappenaneurysma.    Auch  vollständige  Perfora-  *  ^''''  ■' 
tionen  einer  Klappe,  Abreissungen  von  Klappenstücken  und  von  Sehnen-  t^  ^^^ 
ftden  kommen  vor.  a*  >f 

Die  grosse  Mehrzahl  der  acuten  Endocarditiden  sitzt  an  den  Klap-  ^  r>^ 
pen  des  lij^kcn  Herzens,  an  der  Mitral-  und  an  der  Aprtaklappe.   An  der      /  i 
Yalvnla  tricuspidalis  kommt  EndocÜrditis  für  gewöhnlich  nur  als  secun- 
dfae^Erkrankung  bei  älteren  Herzfehlem  vor.    Zu  den  grossen  Selten-       •'<' 
heiten  gehört  ein  von  uns  gesehener  Fall  acuter  ulceröser,  ausschliess- 
lich auf  die  Tricuspidalklappe  beschränkter  Endocarditis  mit  sehr  zahl- 
reichen embolischen  Lungenabscessen  bei  einem  erwachsenen  Manne. 
Im  Gegensatz  zur  gewöhnlichen  Localisation  der  Endocarditis  findet 
^  sich  die  ./j^o/e  Endocarditis  vorzugsweise  im  rechten  Herzen. 
^       Von  der  Endocarditis  aus  können  auf  embolischem  Wege  zahlreiche 
tndere  Organe  erkranken.    Bei  der  gutartigen  E.  verrucosa  geben  die 
iof  den  Unebenheiten  der  Klappe  niedergeschlagenen  Fibrinmassen  das 
embolische  Material  ab.    Sie  bewirken  die  Entstehung  grösserer  oder 
kleinerer  ^fißrciq  in  den  Nieren,  in  der  Milz,  embolischer  Gehimerwei- 
chongen  o.  dgl.   Bei  den  malignen  (ulcerösen)  Formen  dagegen  gelangen 
mit  den  losgestossenen  nekrotischen  Gewebsmassen  gleichzeitig  in  reich- 
licher Menge  Bacterien  in  den  Kreislauf.    Hier  handelt  es  sich  also 
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nicht  nur  um  einfach  mechanisch  wirkende,  sondern  um  infectiöse 
Emboli.  Die  Embolien  bei  der  ulcerösen  Endocarditis  haben  daher 
entweder  die  Form  embolischer  Abscesse  (Herzmuskel,  llfifiren,  Mik, 
Lungen,  Betina  u.  a.),  oder  sie  treten,  namentlich  in  der  Haut,  doch 
auch  in  den  Niei;en,  im  Gehirn,  in  der  Netzhaut,  in  den  serösen  Häu- 
ten u.  a. ,  in  Form  von  Blutungen  auf.  Das  Entstehen  derselben  ist 
wahrscheinlich  abhängig  von  der  Alteration  der  Gefasswand  durch  die 
Bacterien.  Warum  in  einigen  Fällen  vorzugsweise  Abscesse,  in  anderen 
vorzugsweise  Blutungen  (beide  kommen  auch  combinirt  vor)  entstehen, 
ist  noch  nicht  bekannt.  Die  embolischen  Abscesse  gehören  fast  aus- 
schliesslich der  schweren  Form  der  septifiphen  Endocarditis  an.  Bln- 
tungen  kommen  bei  dieser  ebenfalls  vor,  femer  (ohne  gleichzeitige  Abs- 
cesse) bei  gewissen  schwereren  Formen  der  Endocarditis  im  Verlaufe 
des  Bheumatismus  acutus  und  verwandter  Krankheiten. 

Wir  müssen  übrigens  hinzufügen,  dass  der  embolische  Ursprung 
der  Blutungen  nicht  immer  nachgewiesen  werden  kann,  und  dass  die- 
selben daher  in  manchen  Fällen  vorläufig  nur  als  „Wirkung  der  All- 
gemeininfection"  zu  betrachten  sind. 

Klinische  Symptome  and  Krankheitsverlanf.  Da  die  acute  Endo- 
carditis keine  ätiologisch  einheitliche  Krankheit  darstellt  und  klinisch 
in  sehr  verschiedener  Weise  verläuft,  so  erscheint  es  uns  zweckmässig, 
im  Folgenden  die  wichtigsten  Formen  der  Endocarditis  getrennt  zu  be- 
sprechen. Dabei  muss  aber  ausdrücklich  bemerkt  werden,  dass  die  ein- 
zelnen Formen  sich  in  Wirkli(^eit  keineswegs  scharf  abgrenzen  lassen 
und  dass  mannigfache  TJebergange  zwischen  denselben  vorkommen. 

1.  Ziemlich  häufig  werden  in  der  Leiche  geringßigige  verrucöse 
Kndocarditiden  gefunden,  ohne  dass  im  Leben  auch  nur  die  geringsten 
Zeichen  einer  Herzaffection  bestanden  haben.  Hierher  gehören  die  klei- 
nen papillären  Excrescenzen  auf  den  Herzklappen  bei  Phthisikem,  Garci- 
nomkranken  u.  s.  w.,  deren  Aetiologie  oben  bereits  besprochen  ist 

2.  Die  ausgebildete  Form  der  gutartigen  acuten  Endocarditis  kommt 
klinisch  bei  weitem  am  häufigsten  im  Verlaufe  des  acuten  Gelenkrheu- 
rnaiismus  vor.  Ungemein  viel  seltener  ist  sie  bei  anderen  £iTectionT 
krankheiten  (s.  o.).  In  einzelnen  Fällen  hat  man  sie  auch  als  scheinbar 
primäre  Krankheit  auftreten  sehen.    * 

Sie  ist  nur  selten  von  vornherein  mit  subjectiven  Symptomen,  wie 
Schmerzen  in  der  Herzgegend,  Herzklopfen,  Athembeschwerden,  verbun- 
den. Gewöhnlich  wird  sie  erst  bei  der  objectiven  Untersuchung  des 
Herzens  entdeckt   Die  Hersaction  ist  in  manchen  Fällen  abnorm  ver- 
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sUikt,  ver^reit^,  der  Pols  beschleunigt,  dabei  aber  kräftig,  oft  etwas 
schnellend  (celer),  meist  regelmässig,  zuweilen  aber  auch  etwas  unregel- 
mässig. Die  Percussion  ergiebt  anfangs  noch  keine  Abweichung  von 
den  normalen  Dämpfungsgrenzen.  Bei  der  Auscultation  hört  man  na- 
menüich  an  der^Sj^i^ze,  seltener  an  der  Basis  des  Herzens  ein  lautes 
blaaen^e^  fiygtoljsches,  Geräusch.  Diastolische  Geräusche  sind  bei  der 
acuten  Endocarditis  viel  .seltener.  Der  zweite  Pulmonalton  ist  häufig 
accentoirt  Uebrigens  sind  die  physikalischen  Zeichen  am  Herzen  in 
mancEen  Fällen  acuter  Endocarditis  nur  wenig  ausgeprägt.  Dies  ist 
erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  das  Auftreten  der  Herzgeräusche 
ganz  von  der  Localisation  der  Endocarditis,  von  dem  etwaigen  Eintritt 
einer  Elappeninsufficienz  u.  dgl.  abhängig  ist. 

Neben  den  direct  auf  die  Herzaffection  hinweisenden  Symptomen 
ist  der  Eintritt  einer  acuten  Endocarditis  häufig  (nicht  immer)  mit 
Fieber,  resp.  wenn  solches  schon  fniher  vorhanden  war,  mit  einer  Stei- 
gerung desselben  und  mit  einer  Verschlechterung  des  Allgemeinbefin- 
dens verbunden.  Embolische  Vorgänge  im  Gehirn,  in  der  Milz,  in  den 
Nieren,  in  den  Extremitäten  können  vorkommen,  sind  aber  doch  ver- 
hältnissmässig  selten.  Zuweilen  entwickelt  sich  im  Anschluss  an  die 
Endocarditis  eine  Pericarditis  (s.  u.). 

Ueber  die  Dauer  dieser  Form  der  Endocarditis  lassen  sich  genauere 
Angaben  schwer  machen.    Die  objectiven  Erscheinungen  können  Tage 
oder  mehrere  Wochen   lang  andauern.    Vollständige  Heilungen  sind . 
möglich.    In  der  Mehrzahl  der  Ffd.le  geht  aber  diene  Form  der  acuten 
Endocarditis  in  einen  chronischen  HerzJtlappenJehler  über. 

3.  Maligne  {nicht  septische)  Form  der  acuten  Endocarditis  {„rheu- 

'^matoide  Endocarditis*'  nach  Lftten).  Diese  Form  ist  in  manchen  Fällen 
Tielleicht  nur  eine  quantitative  Steigerung  der  vorigen  Form,  in  anderen 
Fällen  aber  ist  sie  wahrscheinlich  auch  ätiologisch  von  ihr  verschieden. 
Der  Charakter  der  schweren  AUgemeininfection  tritt  hier  meist  schon 
deutlich  hervor  und  die  Krankheit  nähert  sich  dadurch  in  manchen 
Einzelheiten  bereite  der  schweren  septischen  Endocarditis.  Die  objec- 
tiven Erscheinungen  am  Herzen  sind  dieselben  wie  bei  der  vorigen 
Form,  höchstens  intensiver  und  ausgebreiteter.  Die  subjectiven  Be- 
schwerden von  Seiten  des  Herzens  (Herzklopfen,  Beklemmung)  können 
deutlich  ausgesprochen  sein,  zuweilen  aber  auch  bei  dieser  Form  fast 
ganz  fehlen.  Dagegen  ist  der  Allgemeinzustand  meist  schwer.  Zu- 
weilen besteht  hohes  Fieber,  von  unregelmässigem  oder  auch  inter- 
mittirendem  Verlaufe.  In  manchen  Fällen  ist  dagegen  das  Fieber  trotz 
eines  ziemlich  schweren  Allgemeinzustandes  auffallend  niedrig. 
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Die  Allgemeininfection  zeigt  sich  in  diesen  Fällen  namentlich 
häufig  durch  das  Auftreten  kleinerjoder  ausgedehnterer  Hämgrrhagien 
in  dßxSaut,  zuweilen  in  den  Schleimhäuten  (Conjunctiva,  weicher  Oau- 
men)  uncT  selten  auch  in  der  Retina.  Secundäre  G^ler^fc^chwellungen 
entwickeln  sich  häufig;  sie  sind  stets^er^aer,  nicht  eitriger^Natur,  Re- 
lativ häufig  kommen  I^renblutungen  und  acute  hämornhagische^e- 
phritis  vor.  Grössere  Embolien  in  den  verschiedenen  Organen  können, 
wie^bei  jeder  anderen  Endocarditis,  auch  bei  dieser  Form  auftreten. 

Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sich  bis  auf  viele  Wochen.  In 
den  schweren  Fällen  tritt  in  der  Begel  unter  zunehmender  Verschlechte- 
rung des  Allgemeinzustandes  und  oft  unter  schweren  cerebralen  Sym- 
ptomen (Benommenheit,  Delirien)  der  Tod  ein.  In  leichteren  FaJlen 
kann  die  Krankheit  aber  auch  schliesslich  in  Heilung  übergehen. 

Was  das  Vorkommen  dieser  Form  betrifft,  so  beobachtet  man  sie  ver- 
hältnissmässig  am  häufigsten  ebenfalls  beim  acuteaXtdeobheunuiiifflnus, 
ferner  in  seltenen  Fällen  bei  der  Gonorrhoe,  wo  sie  etwa  ^ — ^  W^^^^ 
nach  dem  Beginn  der  UrethraIa!Fection  auftritt,  bei  Nephritis,  Chorea, 
Peliosis  rheumatica  u.  a.  Die  scheinbar  primär  auftretenden  Fälle  dieser 
Art  gehören  meist  zur  recurrirenden  Form  der  acuten  Endocarditis. 

4.  Die  recurrirende  Form  der  acuten  Endocarditis  stellt  eine  durch 
irgend  welche  Umstände  eingetretene  acute  Steigerung  des  endocardi- 
tischen  Processes  auf  dem  Boden  einer  älteren  chronischen  Endocarditis 
dar.  Hierbei  kann  die  acute  Endocarditis  alle  Abstufungen  vom  ge- 
ringsten Grade  bis  zu  den  allerschwersten  Formen  zeigen.  Die  gerin- 
geren Grade  verlaufen  häufig  ohne  alle  besonderen  Symptome.  Auf 
sie  sind  wahrscheinlich  oft;  die  kürzere  oder  längere  Zeit  andauernden 
Fiebersteigerungen  zu  beziehen,  welche  man  bei  Kranken  mit  chroni- 
schen Herzklappenfehlem  nicht  selten  beobachtet  In  selteneren  Fällen 
tritt  die  recurrirende  Endocarditis  ziemlich  plötzlich  in  Form  einer 
schweren  acuten  Krankheit  auf.  Dieselbe  erscheint  dann  zuweilen  A-//- 
nisch  als  ein  primäres,  selbständiges  Leiden,  namentlich  wenn  der  vor- 
hergehende chronische  Herzfehler  bis  dahin  keine  besonderen  Symptome 
gemacht  hat.  Die  Patienten  erkranken  mit  allgemeinem  Unwohlsein, 
Kopfschmerzen,  Frösteln  und  Fieber.  Letzteres  kann  ziemlich  hoch 
(40 <»  und  darüber)  sein,  oder  in  massigen  Grenzen,  zwischen  38 *>  und 
39  ^  schwanken,  oder  zeitweise  ganz  fehlen.  In  manchen  Fällen  ist  es 
intermittirend ,  wobei  die  Steigerungen  nicht  selten  mit  Frost  verbun- 
den sind.  Die  Erscheinungen  am  Herzen  sind  zuweilen  deutlich  aus- 
gesprochen, können  aber  auch  bei  dieser  Form  undeutlich  und  unbe- 
stinmit  sein.   Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  treten  Hautblotangen, 
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Betinalblatiingeii,  OelenkschwellungeD,  reichliche  Nierenhlutcmgen  oder 
echte  himorrhagische  Nephritis  auf  —  kurz,  genau  dasselbe  allgemeine 
Krankheitsbild,  wie  bei  den  sonstigen  malignen  acuten  Endocarditiden. 
Der  Verlauf  ist  selten  rasch,  zieht  sich  vielmehr  oft  Wochen  lang  hin. 
Die  schweren  Fälle  enden  fast  immer  tödüich. 

5.  Die  schwere  septische  ulceröse  Endocarditis  ist  als  Theilerschei- 
nung  der  allgemeinen  septischen  Erkrankungen  bereits  besprochen  wor- 
den. Wir  verweisen  daher  in  Bezug  auf  alle  Einzelheiten  auf  das  be-> 
treffende  Capitel  (s.  o.  S.  1 50).  Die  septische  Endocarditis  ist  ätiologisch 
Ton  den  bisher  besprochenen  Formen  wahrscheinlich  vollständig  ver- 
schieden und  zeichnet  sich  durch  den  schweren,  bald  unter  typhösen, 
bald  unter  pyämischen  Erscheinungen  relativ  rasch  tödtlichen  Verlauf 
aus.  Anatomisch  ist  sie,  abgesehen  von  der  Herzaffection,  namentlich 
durch  das  Auftreten  der  metastatischen  Abscesse  in  den  verschieden- 
sten Organen  charakterisirt  In  manchen  Fällen  treten  aber,  wie  gesagt, 
auch  Blutungen  und  Abscesse  combinirt  auf. 

DlmiTBose.  Die  Diagnose  der  secundär  im  Verlaufe  des  Gelenkrheu- 
matismus und  anderer  Krankheiten  auftretenden  Endocarditis  kann  nur 
durch  die  objeciive  Untersuchung  des  Herzens  gestellt  werden.  Man 
muss  daher  bei  den  Krankheiten,  welche  erfahrungsgemäss  zur  Ent- 
wicklung einer  Endocarditis  Veranlassung  geben,  dem  Verhalten  des 
Herzens  stete  Aufinerksamkeit  schenken. 

Die  Diagnose  der  malignen  Formen  der  Endocarditis  macht  häufig 
grosse  Sch¥rierigkeiten,  zumal  wenn  die  Kranken  erst  in  späteren  Stadien 
zur  Beobachtung  kommen.  Verwechselungen  mit  Typhus,  Meningitis, 
acuter  Miliartuberkulose  kommen  nicht  selten  vor.  Die  Untersuchung 
des  Herzens  kann  deutliche  Symptome  ergeben,  welche  aber,  wie  erwähnt, 
häufig  auch  fehlen  oder  zweifelhaft  sind.  Von  den  sonstigen  Symptomen 
sind  besonders  die  gai//^und  Rßtiaalblutungen  diagnostisch  wichtig,  da 
sie  bei  den  anderen  Krankheiten,  welche  zur  Verwechselung  Anlass  geben 
können,  sehr  viel  seltener  sind.  Auch  die  acute  hämorrhagische  Ne- 
phräis  ist  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  im  Verein  mit  den 
anderen  Syrnjltomen  fär  die  maligne  Endocarditis  charakteristisch.  Der 
Fieberverlauf  Ist  nur  dann  diagnostisch  zu  verwerthen,  wenn  er  aus- 
gesprochen intermittirend  ist.  Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  ist  in  allen 
Fallen  das  sorgfältige  Nachforschen  nach  etwaigen  ätiologischen  Anhalts- 
punkten« 

Pr^fBose.  Bei  der  Besprechung  des  Krankheitsverlaufes  haben  wir 
die  Prognose  der  einzelnen  Formen  bereits  angeführt  Die  schweren 
Fälle  der  acuten  Endocarditis,  welche  zum  TbeU  noch  durch  das  vor- 
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handene  Grandleiden  complicirt  sind,  enden  meist»  die  Falle  schwerer 
septischer  Endocarditis  wohl  stets  mit  dem  Tode.  Bei  den  leichteren 
Formen  sind  Heilungen  möglich.  Doch  sind  dieselben  oft  insofern  on- 
Tollständig,  als  sich  aus  der  acuten  Endocarditis  ein  chronischer  Heiz- 
klappenfehler  entwickelt. 

Therapie.  Haupterforderniss  bei  jeder  eingetretenen  Endocarditis  ist 
möglichst  vollständige  Ruhe  des  Patienten.  Wird  Ets  vertragen,  so  ist 
die  dauernde  Anwendung  einer  Eisblase  auf  die  Herzgegend  von  Nutzen. 
pigüalü  kann  unter  Umständen  bei  schwacher,  unregelmässiger  Herz- 
action  ^gezeigt  sein.  Im  Ganzen  kommt  aber  dieses  Mittel  bei  der 
acuten  Endocarditis  nicht  häufig  zur  Anwendung.  Bei  stärkeren  ört- 
lichen Beschwerden,  Beklemmung,  Athemnoth  u.  dgl.,  verordnet  man 
Senfteige  und  kleine  Üosen  Morphium,  in  einzelnen  Fällen  auch  eine 
locale  Blutentziehung.  Eintretende  Herzschwäche  ist  durch  Ea^cäaniien 
(Wein,  Campher,  Aether)  zu  bekämpfen. 

Daneben  ist  die  Therapie  gegen  die  Grundkrankheit  zu  richten, 
obwohl  eine  Beeinflussung  der  Endocarditis  dadurch  nur  selten  zu  er- 
zielen ist  Insbesondere  beim  Gelenkrheumatismus,  der  häufigsten  Ur- 
sache der  acuten  Endocarditis,  ist  die  Salicylsäure  gegen  die  Endocar- 
ditis als  solche  leider  fast  ganz  unwirksam. 

Bei  den  schweren  Formen  der  Endocarditis  kann  die  Therapie  nur 
eine  rein  symptomatische  sein  und  die  Kräfte  der  Patienten  nach  Mög- 
lichkeit zu  erhalten  suchen.  Die  Verabreichung  grosser  Dosen  von 
Salicylsäure  oder  Chinin  hat  meist  keinen  oder  nur  einen  vorüber- 
gehenden Erfolg.  In  manchen  Fällen  schien  uns  der  längere  Zeit  fort- 
gesetzte Gebrauch  von  Arsenik  nützlich  zu  sein. 

ZWEITES  CAPITEL. 
Die  Klappenfehler  des  Herzens. 

{Chronische  Endocarditis,) 

Aetiologie.  Eine  grosse  Zahl  der  chronischen  Klappenfehler  am 
Herzen  geht  aus  einer  acuten  Endocarditis  hervor.  Daher  die  häufige 
Angabe  in  der  Anamnese  Herzkranker,  dass  diese  früher  einmal  oder 
wiederholt  an  Gelenkrheumatismus  gelitten  haben.  Im  Anschluss  an 
die  acute  Endocarditis,  welche  vorzugsweise  an  den  Herzklappen  ihren 
Sitz  hat,  bilden  sich  erhebliche  bindegewebige  Verdickungen  an  den 
Klappen  aus.  Femer  treten  Schrumpfungsprocesse,  Verwachsungen  and 
schliesslich  häufig  ziemlich  starke  Verkalkungen  auf.    Alle  diese  Vor- 
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gänge  mflssen  nothwendig  zur  Folge  haben,   dass  die  derartig  ver- 
inderten  Klappen  ihre  bekannte  physiologische  Function  zur  Regelung 
des  Ereislaofs  nicht  mehr  erfüllen  können.    Es  kommt  zu  erheblicher 
Störung  der  Circulation  im  Herzen  selbst  und  im  unmittelbaren  An- 
schlüsse daran  zu  einer  Störung  der  Gesammtcirculation ,  deren  ver- 
derbliche Folgen  für  den  Körper  schliesslich  nicht  ausbleiben  können. 
Bei  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  von  Herzfehlem  können  wir 
aber  die  Entstehung  derselben  aus  einer  acuten  Endocarditis  nicht  nach- 
weisen.   Hier  handelt  es  sich  um  eine  von  vornherein  chronische  Endo- 
carditis, welche  ebenfalls  allmählich  zu  Verdickungen,  Schrumpfungen, 
Verwaclisungen  und  Verkalkungen  der  Klappen  führt.    Die  Aetiologie 
dieser  chronischen  sclerosirenden  Endocarditis  ist  in  vieler  Beziehung 
noch  unklar.    Häufig  wirken  wahrscheinlich  dieselben  Schädlichkeiten, 
welche  den  acuten  Gelenkrheumatismus  verursachen,  in  von  vornherein 
chronischer  Weise  auf  die  Patienten  ein.    Man  erfahrt  wenigstens  nicht 
selten  von  den  Kranken  mit  chronischen  Herzfehlem  ohne  vorherge- 
gangenen acuten   Gelenkrheumatismus,   dass  sie  in  früheren  Jahren 
wiederholt   an  leichten,   meist  wenig   beachteten  rheumatischen  Be- 
schwerden gelitten  haben.    Auch  bei  echter  chronischer  Arthritisde- 
formßins  kommen  Herzfehler,  wenngleich  nicht  sehr  häufig,  vor.    In 
anderen  Fällen  müssen  wir  aber  an  die  Möglichkeit  anderer  Schädlich- 
keiten, zum  Theil  infectiöser,   zum  Theil  vielleicht  chemischer  und 
mechanischer  Natur  denken.    Der  chronische  Alcoholismus,  vielleicht 
auch    die   chronische   Nicotinmtoancation ,   femer   die   constitutionelle 
Syphilis,  die  echte  Gicbt,  übermässig  anstrengende  körperliche  Arbeit 
sind  die  hierbei  zumeist  in  Betracht  zu  ziehenden  Momente.    Häufig 
entwickelt  sich  in  solchen  Fällen  der  chronische  Herzfehler  gleichzeitig 
und  ans  denselben  Ursachen,  wie  die  allgemeine  Endartenitis  (das 
Atherom  der  Gefässe).    Hierauf  ist  auch  die  Entstehung  mancher  Herz- 
fehler im  höheren  Alter  zu  beziehen.    Wohl  nicht  zu  bezweifeln  ist 
der  Einflass  chronischer  Nephritis  auf  die  Entstehung  echter  Klappen- 
fehler.   Femer  ist  eine  hereditäre  Disposition  zu  Herzfehlem  zwar  \ 
nicht  sehr  häufig,  aber  in  manchen  Fällen  doch  sicher  nachzuweisen. 
Wir  selbst  haben  fünf  Mitglieder  derselben  Familie  gesehen,  welche  an 
ehionischen  Herzfehlem,  theils  echten  Klappenfehlern,  theils  schweren 
sogenannten    idiopathischen    Hypertrophien,   litten.     Vielleicht  hängt 
übrigens  das  auffallend  häufige  Vorkommen  von  Herzfehlem  in  man- 
chen Familien  auch  mit  einer  besonderen  Familiendisposition  zu  rheu- 
matischen Affectionen  zusammen,  eine  Disposition,  deren  Vorkommen 
.man  unseres  Erachtens  nicht  leugnen  kann.    Eine  geringe  Anzahl  von 
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Elappenfehlern  endlich,  vorzugsweise  am  rechten  Herzen,  beruht  auf 
Entwicklungsanomalien  des  Herzens  {angeborene  Hersfehler). 

Von  163  Fällen  mit  sicheren  chronischen  Klappenfehlern,  welche 
wir  in  den  letzten  Jahren  gesehen  haben,  konnten  86  Fälle  mit  gross- 
ter  Wahrscheinlichkeit  auf  Gelenkrheumatismus  zurückgef&hrt  werden, 
während  in  77  Fällen  die  Patienten  nie  an  rheumatischen  Beschwerden 
gelitten  hatten.    In  diesen  letztgenannten  Fällen  konnte  zum  Theil  gar 
keine  bestimmte  Ursache,  zum  Theil  vielleicht  eins  der  oben  genannten 
Momente  beschuldigt  werden.    Eine  Anzahl  Frauen  führte  ihre  Be- 
schwerden auf  durchgemachte  Schwangerschaften  und  Puerperien  zu- 
1  rück.   Wie  auch  schon  von  Anderen  hervorgehoben  ist,  sind  die  Falle 
y]okne  vorhergegangenen  Gelenkrheumatismus  häufiger  Aortafehler,  als 
'  '  Mitralfehler. 

Herzklappenfehler  kommen  in  jedem  Lebensalter  vor.  Die  Ent- 
stehung der  meisten  fällt,  zum  Theil  wohl  entsprechend  dem  Vorkom- 
men des  acuten  Gelenkrheumatismus,  ins  jugendlichere  und  mittlere 
Lebensalter,  etwa  zwischen  18  und  40  Jahre.  Beim  weiblichen  G^ 
schlecht  sollen  die  Herzfehler  etwas  häufiger  sein,  als  beim  männlichen. 

Allgemeine  Pathologie  der  Herzklappenfehler.  Jede  Herzklappe  ent- 
spricht ihrer  physiologischen  Aufgabe  nur  dann,  wenn  sie  einerseits  zur 
rechten  Zeit  sich  vollständig  öfTnet,  um  dem  Blutstrome  freien  Durchgang 
durch  das  betreffende  Ostium  zu  gewähren,  andererseits  zur  rechten 
Zeit  sich  fest  und  vollständig  schliesst,  um  jede  abnorme  rückläufige 
Strömung  des  Blutes  unmöglich  zu  machen.  In  beiden  Beziehungen 
kann  die  Function  der  Klappe  in  Folge  ihrer  anatomischen  Veränderun- 
gen durch  die  chronische  Endocarditis  gestört  sein.  .  Sind  die  Elappen- 
zipfel  durch  Schrumpfung  an  ihren  freien  Bändern  verkürzt  oder  sind 
die  Atrioventricularklappen  durch  Verkürzung  ihrer  Sehnenfaden  an 
ihrer  vollständigen  Entfaltung  gehindert,  so  wird  der  Verschluss  der 
Klappe  kein  vollkommener  sein  können.  Auch  im  Momente  des  noth- 
wendigen  Schlusses  der  Klappe  bleibt  ein  Spalt  zwischen  den  Zipfeln 
derselben  offen.  Man  nennt  diesen  Zustand  eine  Insujfictenz  der  Klappe. 
Andererseits  können  in  Folge  bindegewebiger  Verdickungen  und  Ver- 
kalkungen, femer  in  Folge  von  Verwachsungen  der  Klappenzipfel  unter 
einander  die  Klappen  die  Fähigkeit  des  freien  und  ausreichenden  Aus- 
einanderweichens  verlieren.  In  dem  Momente,  wo  der  Blutstrom  frei 
das  offene  Ostium  passiren  soll,  bleibt  die  Klappe  ein  starrer,  enger 
Ring,  durch  welchen  das  Blut  sich  hindurchzwängen  moss:  Sitmose  des 
Ostiums.  HäuGg  sind  die  Veränderungen  an  den  Klappen  der  Art»  dass 
sie  gleichzeitig  sowohl  eine  Insufßcienz  der  Klappe,  als  auch  eine  Ste- 
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nose  des  Ostiums  verorsacheD.   Namentlich  bedingen  die  Verdickungen  / 
und  Verkalkungen  der  Klappen  bei  der  Stenose  in  der  Regel  gleich-  ' 
zdtig  eine  Elappeninsufficienz ,  während  eine  durch  Schrumpfung  der 
Elappenränder  hervorgerufene  InsufQcienz  ohne  gleichzeitige  Stenose 
des  Ostiams  bestehen  kann. 

Die  Wirkung  eines  jeden  Klappenfehlers  äussert  sich  auf  den  Blut- ; 
Strom  zunächst  in  der  Weise,  dass  stromaufwärts  von  der  erkrankten, 
Klappe  eine  Stauung  des  Blutes  eintritt    Der  Abfluss  des  Blutes  aus 
denlDigenvenen  und  weiterhin  aus  den  Körpervenen  wird  erschwert,/ 
die  Füllung  des  Arteriensystems  somit  geringer.    Die  näheren  Um- 
stände, wie  diese  Störung  der  Girculation  zu  Stande  kommt,  werden 
wir.  Dm  Wiederholungen  zu  vermeiden,  erst  bei  der  Pathologie  der 
einzelnen  Klappenfehler  näher  besprechen.  Jede  derartig  abnorme  Blut- 
vertheilnng  und  die  in  Folge  der  einerseits  vermehrten  Spannung  im 
Tenensystem,  sowie  der  andererseits  verminderten  Spannung  im  Aorta- 
sjstem  nothwendig  eintretende  Verlangsamung  der  Girculation  würde 
alsbald  den  verderblichsten  Einfluss  auf  den  Gesammtkörper  ausüben, 
wenn  sich  nicht  im  Herzen  selbst  eine  Anzahl  von  Compensationsvor^ 
gmjen  entwickelte.    Wir  werden  sehen,  wie  die  Girculationsstörung 
bsr^edem  einzelnen  Herzklappenfehler  durch  die  Mehrarbeit  gewisser 
bestimmter  Herzabschnitte  überwunden  werden  kann  und  wie  das  Herz 
diesen  an  seine  Arbeitskraft  gestellten  erhöhten  Anforderungen  auch  in 
der  Tbat  entspricht    Es  gehört  zu  den  zweckmässigsten  Einrichtungen 
unseres  Organismus,  dass  das  Herz  über  einen  Reservefonds  an  Kraft 
gebietet,  welcher  in  entsprechender  Weise  in  Function  tritt,  wenn  es 
^  eine  irgendwie  eingetretene  Störung  der  Girculation  nach  Möglich- 
keit auszugleichen.    So  wird  es  verständlich,  dass  zahlreiche  Menschen 
mit  Herzklappenfehlem  lange  Zeit  sich  fast  vollständig  wohl  befinden 
können,  eben  weil  die  vermehrte  Arbeit  gewisser  Abschnitte  ihres  Her- 
zens  trotz   des  bestehenden  Klappenfehlers  eine  annähernd  normale 
Ciicolation  zu  unterhalten  im  Stande  ist   Man  nennt  einen  Herzfehler, 
bei  welchem  wenigstens  keine  hochgradigeren  Folgezustände  gestörter 
Circolation  bestehen,  einen  compensirten  Herzfehler. 

Die  abnorm  erhöhte  Arbeitsleistung,  welche  einzelne  Herzabschnitte 
bei  jedem  Herzfehler  zur  Aufrechterhaltung  der  normalen  Girculation 
auaffihren  müssen,  führt,  analog  dem  Verhalten  jedes  anderen  Mus- 
kels, zur  Hypertrophie  des  betreflFenden  Herzabschnittes.  Diese  Hyper- 
trophie bestobl  nicCt  nur  in  einer  Zunahme  der  einzelnen  Muskel- 
fasern an  Dicke,  sondern  vorzugsweise  in  einer  Vermehrung  ihrer  Zahl. 
Der  gesammte  Querschnitt  des  Herzmuskels  nimmt  zu  und  hierdurch 
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wird  natürlich  auch  die  Leistungsfähigkeit  desselben  vergrossert  Zum 
Zustandekommen  einer  derartigen  Hypertrophie,  durch  welche  allem 
eine  Compensation  des  Herzfehlers  auf  längere  Zeit  möglich  ist,  bedarf 
es  aber  selbstverständlich  gesteigerter  EmährungsTorgänge  und  einer 
reichlicheren  Zufuhr  von  Nähnnaterial  zum  Herzen.  Wir  sehen  daher 
bei  schwächlichen  Personen,  namentlich  auch  bei  solchen,  welche  ausser 
dem  Herzfehler  an  irgend  einer  anderen  chronischen  Zehrkrankheit 
(Phthise,  Carcinom  u.  dgl.)  leiden,  die  secundären  Herzhjpertrophien 
ausbleiben  oder  wenigstens  sich  nur  unvollständig  entwickeln. 

Wenn  die  Compensationsvorgänge  am  Herzen  auch  lange  Zeit  hin- 
durch eine  stärkere  Circulationsstörung  verhintlem  können,  so  vermag 
doch  bei  einem  compensirten  Herzfehler  das  schon  übermässig  ange- 
strengte Herz  noch  weiteren  Ansprüchen  nicht  mehr  vollständig  zu  ge- 
nügen. Daher  empfinden  die  Patienten  mit  einem  compensirten  He^^ 
fehler  nur  bei  völliger  körperlicher  Buhe  keinerlei  subjective  Störung  von 
ihrem  Leiden,  während  schon  bei  geringen  körperlichen  Anstrengungen 
die  Zeichen  der  gestörten  Circulation  meist  deutlich  hervortreten. 

Auf  die  Dauer  kann  der  hypertrophische  Herzmuskel  die  an  seine 
Arbeitskraft  gestellten  abnorm  hohen  Anforderungen  überhaupt  nicht 
erfüllen.  Es  tritt  schliesslich  ein  Zustand  der  „Ermüdung^,  der  „Heiz- 
insufficienz"  ein.  Entweder  liegt  in  der  Zunahme  des  Klappenfehlers 
der  Grund,  weshalb  die  durch  ihn  bedingte  Behinderung  des  Blutstroms 
endlich  nicht  mehr  vollständig  überwunden  werden  kann,  oder  durch 
die  im  Herzen  selbst  eintretende  Circulationsstörung  werden  die  nervö- 
sen und  muskulösen  Elemente  desselben  allmählich  in  ihrer  Function 
immer  mehr  und  mehr  geschädigt  Kurz,  bei  jedem  Herzfehler  kann 
schliesslich  der  Moment  eintreten,  wo  die  Leistungsßhigkeit  des  Her- 
zens ihre  Grenze  erreicht  hat  und  damit  die  Compensation  des  Herz- 
fehlers aufhört  Jetzt  treten  die  Folgen  der  Stauung,  wie  wir  sie  unten 
in  den  verschiedensten  Organen  kennen  lernen  werden,  immer  stärker 
hervor  und  der  Kranke  geht  schliesslich  an  ihnen  zu  Grunde,  wenn  nicht 
andere  Ereignisse  schon  früher  dem  Leben  ein  Ende  gemacht  haben. 

Nach  diesen  allgemeinen  Vorbemerkungen,  deren  besseres  Yerstind- 
niss  sich  erst  aus  dem  Folgenden  ergeben  wird,  gehen  wir  zur  näheren 
Betrachtung  der  einzelnen  Herzfehler  und  ihrer  physikalischen  Sym- 
ptome über. 

1.   Insafflcienz  der  Yalvnla  mitralis« 

Die  Mitralinsufficienz  ist  einer  der  häufigsten  Herzfehler.  Sie  ent- 
wickelt sich  bei  der  acuten  oder  chronischen  Endocarditis  an  der  Mitral- 
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klappe  durch  Schrumpfang  der  freien  Ränder  der  Kappe  oder  durch  ^/^^ 
YerkflrzuDg  der  SehnenAden.  In  seltenen  Fällen  kommt  sie  durch  theil- 
weise  Verwachsung  der  Klappen  mit  der  Ventrikelwand  zu  Stande. 

Normaler  Weise  tritt  der  Schluss  der  Mitralklappe  bei  jeder  Systole  r  ^ 
des  linken  Ventrikels  ein.  Er  verhindert  das  Zurückweichen  des  Blutes 
aus  dem  linken  Ventrikel  in  den  linken  Vorhof.  Ist  die  Mitralklappe 
insofficient,  ihr  Verschluss  ein  unvollständiger,  so  wird  also  bei  jeder 
Systole  des  linken  Ventrikels  ein  Theil  des  Blutes  aus  demselben  durch 
den  offen  bleibenden  Spalt  des  Ostium  venosum  in  den  linken  Vorhof 
zurückgeworfen  werden.  Diese  abnorme  rückläufige  Welle  trifft  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  mit  dem  von  den  Lungenvenen  her  in  den 
Unken  Vorhof  einströmenden  Blute  zusammen.  Durch  das  Aneinander- 
prallen  dieser  beiden  entgegengesetzten  Flüssigkeitsströme,  sowie  durch 
das  Hindurchzwängen  der  rückläufigen  Blutwelle  durch  den  offen  blei- 
benden Spalt  am  Mitralostium  entstehen  im  Blute  lebhafte  Wirbel- 
bewegungen, welche  die  Ursache  eines  am  Herzen  auftretenden  lauten 
blasenden  systolischen  Geräusches  sind.  Dieses  Geräusch  hört  man 
entsprechend  den  Leitungsverhältnissen  am  Thorax  an  der  Herzspitze 
am  lautesten.  Doch  pflanzt  es  sich  meist  weit  fort,  so  dass  es  häufig, 
wenngleich  schwächer,  auch  an  den  übrigen  Herzostien  zu  hören  ist 
Ein  lautes  systolisches  Mitralgeräusch  kann  man  nicht  selten  sogar 
noch  am  Rücken  (Unks  und  zuweilen  auch  rechts)  hören.  Nur  in  einigen 
Flllen  findet  man  das  Geräusch  näher  der  Basis  des  Herzens  zu,  also 
mehr  dem  anatomischen  Orte  der  Mitralis  entsprechend,  lauter,  als  an 
der  Herzspitze.  Neben  dem  Geräusche  hört  man  häufig  an  der  Spitze 
noch  den  ersten  Herzton,  zuweilen  aber  auch  nicht.  Sehr  häufig  ist 
der  zweite  Ton  an  der  Spitze  nicht  zu  hören,  wahrscheinlich,  weil  er 
von  dem  relativ  langgezogenen  Geräusch  verdeckt  wird. 

Da  der  linke  Vorhof  bei  jeder  Systole  des  Ventrikels  von  swei 
Seiten  her  Blut  erhält  —  sein  normales  Blutquantum  von  den  Lungen- 
venen  her  und  ausserdem  die  abnorme  rückläufige  Blutwelle  aus  dem 
linken  Ventrikel  — ,  so  wird  er  stark  dilatirt.  Bei  der  nächsten  Dia- 
stole des  linken  Ventrikels  strömt  nun  die  ganze,  im  Vorhof  unter  er- 
höhtem Drucke  angesanmielte  Blutmasse  durch  das  jetzt  weit  offene 
linke  Ostium  venosum  (eine  reine  Insufficienz  der  Klappe  ohne  gleich- 
zeitige Stenose  vorausl^esetzt)  in  den  linken  Ventrikel  hinein.  Man  sieht 
also,  dass  die  jedesmalige  diastolische  Füllung  des  linken  Ventrikels 
bei  der  reinen  MitratinsufHcienz  aeaenuber  der  Norm  vermehrt  sein 
wiiüg.  Der  linke  Ventrikel  hat  mithin  bei  der  nun  folgenden  Systole  eine 
ilonorm  grosse  Blutmenge  aus  sich  herauszuschaffen.    Dass  von  dieser 
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nnr  ein  Theil  in  der  Richtung  des  normalen  Blutstroms  in  die  Aorta 
gelangt,  ein  kleinerer  Theil  rückläufig  in  den  Yorhof  hineinströmt  — 
dies  macht  die  Arbeitsleistung  des  linken  Ventrikels  als  solche  nicht 
geringer.  So  erklärt  es  sich  also,  weshalb  der  linke  Ventrikel  bei  der 
reinen  MitraUnsufEicienz  in  Folge  seiner  vermehrten  diastolischen  Fül- 
lung dilatirt  und  in  Folge  seiner  vermehrten  Arbeitsleistung  hyper^ 
trophiscIT  wird.  Die  Füllung  und  Spannung  des  Arteriensystems'SleiU 
dabei  annähernd  die  normale,  ^ie  wird,  nicht  vermehrt,  da  ja  von  der 
abnorm  grossen  Blutmenge, '>welche  der  linke  Ventrikel  bei  jeder  Systole 
aus  sich  herauswirft,  ein  TheU  rückwärts  in  den  Vorhof  fliesst  Li  die 
Aorta  gelangt  somit  etwa  die  normale  Blutmenge,  und  der  Radialis 
bleibt  bei  der  reinen  Mitralinsufficienz  daher  von  etwa  normaler  Stärh 

und  Spannung.  ,  ^  -  -    .' 

^   ^    ^  Die  Anomalie  der  Blutbewegung  macht  sich  aber  bei  der  Mitral- 

insufßcienz  noch  weiterhin  bemerkbar.  Dass  der  linke  Vorhof  durch 
seine  abnorme  Füllung  dilatirt  wird,  haben  wir  bereits  gesehen.  Er 
wird  auch  hypertrophisch,  soweit  es  seine  überhaupt  schwache  Muskor 
latur  gestattet  -  Indessen  ist  er  allein  nicht  im  Stande ,  die  Störung, 
welche  der  Lungenkreislauf  durch  die  Mitralinsufficienz  erfahrt,  aus- 
zugleichen. Denn  die  rückläufige  Blutwelle  aus  dem  linken  Ventrikel 
und  der  dadurch  hervorgerufene  hohe  Druck  im  Unken  Vorhof  müssen 
off^enbar  dem  Abflüsse^  des  Blutes  aus  -den  Lungenvenen  ein  abnormes 
Hindemiss  entgegensetzen.  Diese  Stauung  setzt  sich  rückwärts  durch 
die  Lungencapillaren  und  die  Lungenarterie  bis  in  den  rechten  Ven- 
trikel fort  Sie  giebt  sich  physikalisch -diagnostisch  durch  die  Acctmt' 
tuation  des  zweiten  Pulmonaltons  zu  erkennen.  Der  zweite  Pulmonalton 
wird  lau£e^r',Träppn3iBr","",,accentuirt",  weil  der  Schluss  der  Semilunar- 
klappen  an  der  Art  pulmonalis  jetzt  durch  den  in  der  Longenarterie 
herrschenden  abnorm  hohen  Druck  geschieht  Dem  rec^Leu^entrikel 
kommt  nun  aber  die  Aufgabe  zu,  diese  abnorme  Stauung  im  kleinen 
Kreislauf  zu  überwinden.  Er  vermag  auch  in  der  That  durch  vermehrte 
Arbeit  die  abnormen  Widerstände  im  Lungenkreislauf  zu  überwinden 
und  wird  in  Folge  dessen  h^pertiophisch.  So  lange  die  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  zur  Erhaltung  des  normalen  Lungenkreislaufes 
ausreicht,  pflanzt  sich  die  Stauung  nicht  noch  weiter  rückwärts  fort 
In  späteren  Stadien  des  Herzfehlers  sehen  wir  aber  auch  den  rechten 
Ventrikel  erlahmen  und  in  Folge  der  Stauung  stärker  dilatirt  werden. 
Jetzt  wird  auch  der  Abfluss  des  Eörpervenenblutes  in  den  rechten  Vor* 
hof  und  Ventrikel  erschwert  Die  Zeichen  der  Venenstanoog  machen 
sich  geltend :  die  Kranken  erhalten  ein  cyano tischet  AusseheHt  im  Ge- 
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sieht  und  an  den  Extremitäten  bilden  sich  Stauungsödeme,  Symptome 
der  StauungslebeTj  der  Stauungsmilz  und  der  Stauungsnieren  treten  aaf, 
kurz,  es  entwickelt  sich  das  Bild  des  nicht  compensirten  Herzfehlers. 

Fassen  wir  jetzt  die  physikaliscKen  Symptome  der  Mitralmsujß- 
ciens  zusammen,  so  ergeben  die  einzelnen  üntersuchungsmethoden 
Folgendes : 

Inspection.  Die  Herzgegend  erscheint  in  Folge  der  Hypertrophie 
des  Herzens  im  Ganzen  oft  etwas  vorgewölbt  Am  stärksten  ist  diese 
Vorwölbnng  bei  jugendlichen  Individuen  mit  nachgiebigem  Thorax.  Der 
Spiizenstoss  ist  in  Folge  der  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  etwas  nach  links  verschoben  und  meist  ziemlich  stark.  Ausser- 
dem  sieht  (und  fühlt)  man  oft  eine  diffuse  Pulsation  in  der  ganzen  Herz- 
gegend. Im  Epigastrium  sieht  (oder  fühlt)  man  zuweilen  eine  TSm:  /  / 
hypertrophischenjrechten  Ventrikel  herrührende  epigastrische  Pulsation.  I 
In^mcnt  meiir  vollstänäigfcompensirten  Fällen  machf  sich  die  Stauung 
in  den  Eörpervenen  durch  das  allgemeine  cyanotische  Aussehen  der 
Kranken  und  die  stärkere  Füllung  der  Jugularvenen  am  Halse  bemerk- 
lieb. An  letzteren  treten  oft  undulatorische  und  echt  pulsatorische 
Bewegungen  auf  (s.  u.  InsufBcienz,  der  Tricuspidalis). 

Palpation.  Dieselbe  ergiebt  ebenfalls  die  abnorme  Stärke  des 
Spitzenstosses  und  die  Dislocation  desselben  nach  links.    Häufig  fühlt  ^ 

man  mit  der  aufgelegten  flachen  Hand  an  der  Herzspitze  ein  systo^ 
lisches  Schwirren  („Katzenschnurren").    Dieselben  Blutwirbel,  welche 
als  Geräusch  hörbar  sind,  können  als  feine  Erschütterung  der  Brust-        '  ^' 
wand  wahrgenommen  werden. 

Der  Radialpuls  ist  ziemlich  kräftig,  gewöhnlich  regelmässig.  Die 
sphygmographisehe  Darstellung  des  Radialpulses  bietet  bei  der  Mitral- 
insufBeienz  nichts  Charakteristisches  dar. 

Pereussion.    Dieselbe  ergiebt  anfangs  meist  nur  eine  massige  \ 
Verbreitung  der  Herzdämpjitng  nach  links  und  etwas  nach  oben,  in  \ 
späteren  Stadien  aber  gleichzeitig  eine  durch  die  eintretende  Hyper-   ' 
trophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  bedingte  Verbreiterung 
der  Bersdämpjung  nach  rechts.    Die  gesammte  Herzdämpfung  kann 
schliesslieh  nach  rechts  einen  bis  zwei  Finger  breit  den  rechten  Ster- 
nalrand  überragen,  nach  links  die  linke  Mammillarlinie  erreichen  oder 
sogar  noch  etwas  überschreiten. 

Auseultation.  An  der  Herzspitze  hört  man  ein  lautes,  ziemlich 
lf9S^  roin  systolisches  blasendes  Geräusch,  bald  ohne  ersten  Ton,  bald 
neben  demselben.  Der  zweite  Ton  ist  an  der  Spitze  oft  nur  undeutlich 
oder  fpi  nicht  hörbar,  dagegen  ist  der  zweite  Pulmonalton  verstärkt 
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und  accentuirt.  Die  Auscultation  der  Gefasse  ergiebt  nichts  Charak- 
teristisches. 

2.   Stenose  des  Ostiom  Tenosam  sinistrum  (Mitralstenose). 

Die  Mitralstenose  entwickelt  sich  bei  der  chronischen  Endocarditis 
der  Mitralklappe  häufig  im  Anschluss  an  eine  vorhergehende  InsuGfidenz 
derselben.  Die  Klappen  werden  immer  starrer  und  rigider,  und  die 
Zeichen  der  Stenose  treten  allmählich  immer  mehr  neben  den  Snn- 

« 

ptomen  der  Insufficienz  hervor.  In  sehr  häufigen  Fällen  findet  man 
daher  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis  vereinigt  Oft  aber  über- 
wiegen auch  die  Stenosenzeichen  so,  dass  man  sehr  wohl  von  einer 
reinen  Mitralstenose  sprechen  kann. 

Die  Störung,  welche  der  Kreislauf  durch  die  Mitralstenose  erfahrt, 
ist  viel  bedeutender,  als  bei  der  Mitralinsufficienz.  Bei  der  Mitral- 
stenose kann  das  Ostium  venosum  sin.  schliesslich  so  verengt  werden, 
dass  es  kaum  mehr  für  einen  gewöhnlichen  Bleistift  durchgängig  ist 


Fig.  27. 

Pulscnrve  bei  hochgradiger  HitraUtenofte. 

Das  Einströmen  des  Blutes  in  den  linken  Ventrikel  ist  also  bedeutend 
erschwert.  Während  der  Diastole  des  linken  Ventrikels  mnss  sich  das 
Blut  durch  den  engen  starren  Ring  der  Mitralklappe  hindurchzwängen. 
Hierbei  entstehen  wiederum  unregelmässige  Wirbelbewegungen  im  Blute, 
welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  hörbares  diastolisches  Geräusch 
hervorrufen.  Die  Füllung  des  linken  Ventrikels  ist  bei  der  Mitral- 
stenose eine  abnorm  geringe.  Der  linke  Ventrikel  ist  daher  bei  der 
Mitralstenose  gewöhnlich  klein,  seine  Höhle  eng  und  die  Menge  des  bei 
seiner  Systole  in  die  Arterien  geworfenen  Blutquantums  geringer,  als 
normal.  Bei  hochgradiger  Mitralstenose  ist  daher  auch  der  Radialpuls 
schwach  und  klein,  daneben  erfahrungsgemäss  häufig  unregelmässig 
(s.  Fig.  27).  Wenn  sich,  wie  es  zuweilen  vorkommt,  bei  hochgradiger 
Mitralstenose  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  findet,  für  welche 
keine  weitere  besondere  Ursache  vorliegt,  so  ist  dieselbe  wahrscheinlich 
stets  auf  die  früher  bestandene  Insufficienz  der  Mitralis  zu  beziehen. 
Die  Erschwerung  des  Abflusses  in  den  linken  Ventrikel  führt  bei 
der  Mitralstenose  alsbald  zu  einer  beträchtlichen  Stauung,  welche  sich 
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durch  den  linken  Yorhof,  die  Lungenvenen,  die  Lungencapillaren  und 
die  Longenarterie  bis  ins  rechte  Herz  fortsetzt.  Der  linke  Vorhof  wird 
Zunächst  dilatirt  und  in  seiner  Wandung  hypertrophisch.  Doch  vermag 
er  nur  zum  kleinsten  Theil  das  Hindemiss  am  Mitralostium  zu  über- 
winden. Erst  der  rechte  Ventrikel  kann  durch  vermehrte  Arbeit  den 
Druck  in  den  Lungengefassen  so  steigern,  dass  nun  trotz  des  verengten 
Ostinm  ven.  sin.  doch  eine  annähernd  genügende  Blutmenge  in  den 
linken  Ventrikel  hineinströmt.  Daher  finden  wir  bei  der  Mitralstenose 
eine  meist  sehr  hochgradige  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten 
VeuUikels.  Die  Stauung  im  kleinen  Kreislauf,  physikalisch  durch  die 
Accentuaiian  des  zweiten  Pulmonaltons  nachweisbar,  hat  eine  allmäh- 
lich eintretende  Erweiterung  der  Lungencapillaren  zur  Folge.  Ferner 
bilden  sich  an  der  Litima  der  Lungenarterien  und  Lungenvenen  gewöhn- 
lich Verdickungen  aus  (vgl  das  Gapitel  über  die  Herzfehlerlunge). 

Die  Ergebnisse  bei  der  physikalischen  Untersuchung  sind  demge- 
mi88  folgende: 

Inspection.  Die  ganze  Herzgegend  kann  in  Folge  der  Hyper- 
tnphie  des  Herzens  leicht  vorgewölbt  erscheinen.  Die  Herzaction  ist 
wntt  verbreitert  sichtbar,  der  Spitzenstoss  bei  reiner  Mitralstenose  nicht 
fntiiü,  aber  oft  nach  links  verschoben.  Im  Epigastrium  bemerkt 
Btn  häufig  eine  starke,  vom  rechten  Herzen  herrührende  Pulsation. 
Die  Halsvenen  treten  oft  hervor  und  zeigen  die  verschiedenen  Formen 
undnlatorischer  und  pulsatorischer  Bewegung. 

Palpation.  Dieselbe  ergiebt  ebenfalls  die  der  verbreiterten  Herz^ 
action  entsprechenden  Symptome.  Zuweilen  fühlt  man  sogar  noch  rechts 
vom  Stemum  die  Pulsation  des  dilatirten  rechten  Ventrikels.  An  der 
Herzspitze  f&hlt  man  in  einer  Anzahl  von  Fällen  ein  diastolisches 
Schwirren,  welches  allein  schon  die  Diagnose  der  Mitralstenose  fast 
sicher  macht.  Dieses  Schwirren  entsteht  durch  dieselben  abnormen 
Wirbelbewegungen  im  Blutstrom,  welche  dem  diastolischen  Geräusch 
(s.  u.)  zu  Grunde  liegen.  —  Der  Radialpuls  ist  bei  jeder  stärkeren  Mitral- 
stenose klein,  sehr  häufig  unregelmässig. 

Percnssion.  Die  Percussion  ergiebt  vor  Allem  eine  Verbreite- 
rang der  Herzdämpfung  nach  rechts  bis  zum  rechten  Sternalrand  oder 
noch  über  denselben  hinaus.  Häufig  reicht  die  Dämpfung  auch  weiter 
nach  links,  als  normal.  Dies  kann  seinen  Grund  in  einer  gleichzeitigen 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  haben  (s.  o.),  oder  beruht  auf  einer 
80  starken  Dilatation  des  rechten  Herzens,  dass  dadurch  der  linke  Ven- 
trikel weiter  nach  links  und  hinten  geschoben  ist. 
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Auscultation.  Das  oharakteristische  Anscultationszeiohen  der 
Mitralstenose  ist  das  diastolische  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Dasselbe 
ist  nie  so  laut  und  blasend,  wie  das  systolische  Insufficienzgeräusch, 
sondern  klingt  gewöhnlich  mehr  rollend  oder  rieselnd.  Es  ist  an  der 
Herzspitze  am  lautesten  und  pflanzt  sich  verhältnissmässig  nur  wenig 
nach  der  Herzbasis  fort.  Da,  wie  schon  erwähnt,  der  linke  Yentrikd 
bei  der  Mitralstenose  zuweilen  durch  den  sehr  stark  vergrösserten 
rechten  Ventrikel  ganz  nach  links  und  hinten  gedrängt  ist,  so  muss 
man  bei  dem  Aufsuchen  des  Geräusches  oft  weit  nach  links  gehen, 
damit  man  nicht  nur  den  rechten  Ventrikel  auscnltirt 

Die  Entstehung  des  Geräusches  ist  leicht  erklärlich.  Bei  der 
Diastole  des  linken  Ventrikels  muss  sich  der  Blutstrom  durch  das  ver- 
engte Ostium  venosum  hindurchzwängen,  wobei  es  zu  Wirbelbewegun- 
gen im  Blute  kommt,  welche  das  Geräusch  hervorrufen.  Da  das  durch 
das  enge  Ostium  hindurchfliessende  Blut  eine  Strömung  von  zienüich 
geringer  Intensität  hat,  so  kann  auch  das  dabei  erzeugte  Geräusch  nicht 
sehr  laut  sein.  Ja  gerade  bei  den  hochgradigsten  Mitralstenosen  ist  das 
Geräusch  oft  sehr  leise.  Nicht  selten  tritt  das  Geräusch  erst  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Diastole  auf,  nämlich  erst  dann,  wenn  durch  die 
Contraction  des  linken  Vorhofs  der  Blutstrom  durch  das  enge  Ostium 
hindurch  zuletzt  noch  eine  Beschleunigung  erfährt  Man  nennt  ein  der- 
artiges Geräusch,  welches  nur  am  Ende  der  Diastole  hörbar  ist,  ein 
präsystolisches  Geräusch^  da  es  gewöhnlich  unmittelbar  in  den  ersten 
Ton  übergeht 

Keineswegs  sehr  selten  Jehlt  bei  hochgradiger  Mitralstenose  jedes 
Geräusch,  Wenn  solche  Fälle  erst  im  letzten  Stadium  der  Krankheit 
zur  Beobachtung  kommen,  so  kann  die  Mitralstenose  leicht  gar  nicht 
erkannt  werden.  Wir  selbst  sahen  mehrmals  bei  Mitralstenose  das  vor- 
her deutliche  diastolische  resp.  präsystolische  Geräusch  bei  Zunahme 
des  Herzfehlers  allmählich  vollständig  verschwinden.  In  diesen  Fällen 
wird  wahrscheinlich  die  Intensität  des  Blutstroms  durch  das  enge  Ostium 
hindurch  so  gering,  dass  gar  kein  hörbares  Geräusch  mehr  zu  Stande 
kommt.  Die  hörbaren  Töne  stammen  wahrscheinlich  vom  rechten  Ven- 
trikel her. 

Der  erste  Ton  an  der  Spitze  ist  bei  reiner  Mitralstenose  erhalten, 
ja  er  ist  sogar  häufig  auffallend  laut  und  klappend,  ein  Verhalten, 
welches  man  gewöhnlich  durch  die  Annahme  zu  erklären  sucht,  dass 
der  Unterschied  (die  „Spannungsdifferenz")  zwischen  der  gerade  bei  der 
Mitralstenose  abnorm  geringen  diastolischen  Spannung  der  Klappe  ond 
ihrer  bei  der  Systole  eintretenden  Anspannung  ein  verhältnissmässig 
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grosser  ist  Bei  gleichzeitiger  Insufficienz  der  Etappe  ist  ein  systolisches 
Gteransch  neben  dem  ersten  Tone  oder  anstatt  desselben  zu  hören. 

Fast  constant  ist  die  oft  sehr  beträchtliche  Accentualion  des  zwei- 
ten  Pulmanaltans  y  die  Folge  der  abnorm  hohen  Spannmig  in  der  Pal- 
monalafterie.  Die  Yersta^kang  des  zweiten  Folmonaltons  feUt  nur  bei 
sehr  blutarmen, -schwächlichen  Personen  oder  bei  gleichzeitiger  Insuffi- 
cienz der  Yaly.  tricuspidalis  (s.  u.).  Sehr  häufig  ist  der  zweite  Ton  an 
der  Herzbasis  gespalten"'  (verdoppelt).  Wegen  der  ungleichen  Spannung 
in  der  Pulmonaliuiierie  und  in  der  Aorta  geschieht  der  diastolische 
Schluss  der  Semilunarklappen  in  diesen  beiden  Gefassen  nicht  gleich- 
zeitig, so  dass  in  Folge  davon  die  beiden  Töne  kurz  nacheinander  ge- 
hört werden.  Wenngleich  auch  diese  Spaltung  des  zweiten  Tones  bei 
der  Mitralstenose  besonders  häufig  ist,  so  ist  sie  doch  keineswegs,  wie 
behauptet  worden,  ein  pathognomonisches  Zeichen  für  dieselbe. 

Die  Mitralstenose  ist  einer  der  schwersten  Herzfehler.  Sie  verur- 
sacht fast  immer  grössere  subjective  Beschwerden,  als  die  Mitralinsuffi- 
denz.  Zwar  kann  auch  bei  ihr  die  Hypertrophie  des  rechten  Yentrikels 
eine  Zeit  lang  eine  annähernd  vollständige  Compensation  herstellen, 
allein  verhältnissmässig  frühzeitig  treten  doch  die  Zeichen  stärkerer 
Stauung  im  Lungenkreislauf  und  weiterhin  in  den  Körpervenen  auf.  Die 
Athembeschwerden  werden  stärker,  und  allmählich  stellen  sich  hydro- 
pische  Erscheinungen  ein,  welche  den  tödtlichen  Ausgang  bewirken. 

3.  Insuffleienz  der  Semllonarklappen  der  Aorta. 

Die  Insufficienz  der  Aortaklappen  kommt  am  häufigsten  durch 
Schrumpfung  an  den  freien  Rändern  der  Klappen  zu  Stande.  Seltener 
fähren  Abreissungen ,  Perforationen  oder  Verwachsungen  der  Klappen 
mit  der  Gefasswand  zur  Insufficienz.  Die  Ursache  aller  dieser  Verän- 
derungen ist  entweder  eine  Endocarditis  an  den  E^lappen  oder  allge- 
meines Arterienatherom  y  welches  von  der  Intima  der  Aorta  aus  all- 
mählich bis  auf  die  Klappen  fortschreitet. 

Die  Function  der  Aortaklappen  besteht  darin,  dass  sie  zur  Zeit 
der  Diastole  des  linken  Ventrikels  sich  fest  schliessen,  um  jeden  Rück- 
fluss  des  Blutes  aus  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel  zurück  zu  ver- 
hindern. Sind  die  Klappen  insufficient,  d.  h.  ist  ihr  Schluss  kein  voll- 
ständiger, so  wird  bei  jeder  Diastole  eine  rückläufige  Blutwelle  aus  der 
Aorta  in  den  linken  Ventrikel  wieder  zurückströmen.  Der  linke  Ven- 
trikel erhalt  also  bei  seiner  Diastole  von  zwei  Seiten  her  Blut :  das  nor- 
maler Weise  von  dem  linken  Vorhof  her  einströmende  und  das  aus  der 
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Aorta  tbeilweise  wieder  zurückströmende  Blut  Diese  beiden  gegen 
einander  gerichteten  Blutwellen  treffen  während  der  Diastole  des  linken 
Ventrikels  in  demselben  zusammen,  veranlassen  eine  starke  Wirbelbe- 
wegung des  Blutes  und  hierdurch  ein  charakteristisches  diastolisches 
Geräusch, 

'ff  t'olge  der  übermässigen  Ausdehnung  des  linken  Ventrikels  bei 
jeder  Diastole  wird  derselbe  schliesslich  dauernd  erweitert.  Die  DUata- 
Hon  des  linken  Ventrikels  bildet  daher  einen  constanten  anatomiscEen 

^  *  ■  11  -  ^m      ^>   '■       -        ' 1         - 

Befund  bei  jeder  Aorteninsufficienz  und  zeigt  sich  nicht  nur  in  der 
Erweiterung  der  gesammten  Ventrikelhöhle,  sondern  auch  in  der  sehr 
charakteristischen  Abplattung  der  Trabekeln  und  Papillartnuskeln.  Wei- 
terhin bedingt  aber  die  abnorm  starke  diastolische  Füllung  des  linken 
Ventrikels  auch  eine  vermehrte  Arbeit  desselben.  Denn  der  linke  Ven- 
trikel muss  bei  jeder  Systole  eine  abnorm  grosse  Blutmenge  fortbewe- 
gen, was  für  ihn  freilich  eine  Art  Sisyphusarbeit  ist,  da  ein  Theil  des 
hinausgeworfenen  Blutes  ihm  immer  wieder  zurückrollt  Immerhin 
führt  die  vermehrte  Arbeitsleistung  nothwendiger  Weise  schliesslich  zu 
einer  Hypertrophie  des  linken. -Ventrikels ^  welche  die  höchsten,  über- 
haupt vorkommenden  Grade  erreichen  kann. 

Aus  dem  bisher  Erörterten  lassen  sich  die  physikalischen  Sym- 
ptome der  Insufficienz  der  Aortaklappen  leicht  verstehen. 

Inspection.  Die  bedeutende  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
verursacht  häufig  eine  detiffiehe  VorwölSung  der  ganzen  Herzgegend. 
Vor  Allem  fallt  der  sehr  verstärkte,  nac^h  tintenund  links  dislocirte 
Spitzenstoss  auf.  Derselbe  ist  gewohnlich  im  VI.  Intercost^raum,  ausser- 
halb der  linken  Mammillarlinie,  zuweilen  sogar  in  der  vorderen  Axillar- 
linie sichtbar.  Daneben  sieht  man  häufig  eine  starke  diffuse  Erschüt- 
terung der  ganzen  Herzgegend. 

Palpation.  Die  Palpation  lässt  die  Herzaction  in  noch  etwas 
grösserer  Ausdehnung,  als  die  Inspection,  erkennen.  Der  Spitsenstoss 
ist  sehr  ?*esistent,  massig  und  deutlich  hebend,  d.  h.  der  aufgelegte 
Finger  oder  das  aufgesetzte  Stethoskop  wird  bei  jeder  Systole  durch 
den  Spitzenstoss  in  die  Höhe  gehoben.  In  seltenen  Fällen  kann  ein 
dem  diastolischen  Geräusche  entsprechendes  diastolisches  Schwirren 
über  der  Herzbasis  fühlbar  sein.  Gerade  in  zweTderartigenvon'uns 
beobachteten  Fallen  hatte  das  Geräusch  einen  auffallend  musikalischen 
Charakter  (s.  u.).    Die  Erscheinungen  an  den  Arterien  s.  u. 

Peroussion.  Die  Percussion  ergiebt  die  durch  die  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  bedingte  Verbraitfitryng  4fr  Vfmr%^ 
dämpfung  nach  links  über  die  linke  Mammillarlinie  hinaus ,  ja  bisHo 
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die  vordere  Axillarlinie.  Die  obere  Grenze  der  Herzdämpfang  ist  nor- 
nud,  oder  beginnt  weiter  oben,  schon  an  der  dritten  Rippe.  Die  rechte 
Grenze  ist  normal  am  linken  StemalfanS,  kann  aber  auch  weiter  nach 
rechts  verschoben  sein,  entweder,  wenn  der  massige  linke  Ventrikel 
selbst  eine  Verbreiterung  des  ganzen  Herzens  nach  rechts  bedingt, 
oder  wenn  der  rechte  Ventrikel  gleichfalls  hypertrophisch  ist.  Letz- 
teres kommt  bei  reiner  Aorteninsufficienz  dann  zu  Stande,  wenn  bei 
nicht  mehr  vollständiger  Compensation  die  Stauung  sich  weiter  rück- 
wärts vom  linken  Ventrikel  durch  den  Lungenkreislauf  bis  ins  rechte 
Herz  fortsetzt 

Hier  möge  auch  bemerkt  werden,  dass  die  Aorta  ascendens  bei  der 
LisufGcienz  der  Aortaklappen  häufig  durch  den  starken  Anprall  der  in 
sie  einströmenden  Blutmenge  nicht  unbeträchtlich  erweitert  wird.  Auf 
die  erweiterte  Aorta  ascendens  bezieht  sich  eine  massige  Dämpfung, 
welche  man  bei  Aorteninsufficienz  zuweilen  am  Stemalende  des  zweiten 
rechten  Litercostalraums  nachweisen  kann. 

Auscultation.  Die  Lisufficienz  der  Aortaklappen  ist  charakte- 
risirt  durch  ein  meist  langgezogenes,  lautes,  blasendes  diastolisches  Gcj- 
räuÄch^  dessen  Entstehung  schon  oben  erklärt  ist.  Der  Ort,  an  welchem 
das  Geräusch  am  lautesten  gehört  wird,  ist  nicht  das  Stemalende  des 
zweiten  reghten  Latercostalraums ,  die  gewöhnlich^.  AuscultationssteUe 
der  Aorta,  sondern  liegt  fast^ete  weiter^nach  links^ hinüber.  Ent- 
sprechend der  nach  Sein  linken  Ventrikel  hin  rückläufigen  Blutwelle, 
welche  das  Geräusch  erzeugt,  hört  man  letzteres  am  lautesten  über  \ 
dem  oberen  Stemum  oder  selbst  am  linken  Stemalrande.  In  einzelnen  | 
Fällen  nimmt  das  Geräusch  einen  auffallend  „musikalischeu^  Chsu*akt&'^\ 
i  L  annähernd  eine  bestimmte  Tonhöhe  an,  yi^^  gewöhnlich  von  dem 
Vorhandensein  eines  durch  TJsuren  der  Klappen  entstandenen,  bei  der 
Diastole  in  Schwingungen  versetzten  sehnigen  Fadens  oder  dergleichen  1  j 
abhängt  Auch  an  der  Herzspitze  ist  das  diastolische  Geräusch  häufig,  ^ . 
y^pi^  ^qch  leise, ^ofbiär.  Bei  der  Systole  hört  man  über  der  Aorta 
den  normalen  ersten  Ton,  oder  ebenfalls  ein  kurzes,  rauheres  Geräusch, 
wenn  die  Veränderungen  an  den  Äortaklappen  gleichzeitig  eine  leichte 
Stenose  des  Ostinms  bewirken.  Sehr  bemerkenswerth  ist  es,  dass  man, 
wie  Traube  zuerst  hervorgehoben  hat,  an  der  Herzspitze  den  ersten 
Ton  häufig  nur  sehr  undeutlich  und  dumpf,  oder  gar  statt  dessen  ein 
kurzes  systolisches  Geräusch  hört.  Diese  Undeutlichkeit  des  ersten 
Tones  m  der  Herzspitze  ist  deshalb  von  theoretischem  Literesse,  weil 
de  gegen  die  Auffassung  des  ersten  Mitraltons  als  eines  Muskeltons 
spricht.     Eb  wäre  nämlich   bei  dieser  Annahme   nicht  verständlich, 
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warum  bei  der  Insufficienz  der  AortaUappen  der  erste  Ton  trotz  des 
hypertrophischen,  stark  arbeitenden  linken  Ventrikels  so  ondeatlioh 
wird.  Fasst  man  aber  den  ersten  Yentrikelton  als  Klappenton  an  der 
Mitralis  auf,  so  lässt  sich  nach  Traube  das  Fehlen  desselben  bei  der 
Aorteninsufficienz  dadurch  erklären,  dass  die  Mitralklappe  hierbei  schon 
während  der  Diastole  des  Yentrikels  durch  die  rückläufige  Blutwelle 
in  einen  gewissen  Spannungsgrad  versetzt  wird.  Das  Plus  an  Spannung, 
welches  nun  noch  bei  der  Yentrikelsystole  dazukommt,  gentlygft  nicht, 
um  die  E^lappe  zum  Tönen  zu  bringen,  da  das  Entstehen  eines  Elap- 
pentons  nicht  von  der  absoluten  Intensität  der  Spannung,  sondern 
von  der  Grösse  der  plötzlichen  SfB,rm\xngszunahme  abhängt  Das  an 
der  Herzspitze  bei  der  Aorteninsufficienz  nicht  selten  hörbare  systo- 
lische Geräusch  kann  von  einer  gleichzeitigen  echten  Mitralinsufficienz 
herrühren.  Nicht  selten  beruht  es  aber  wahrscheinlich  auf  einer  blos 
relativen  Insufficienz  der  Mitralis,  indem  die  an  sich  normalen  Klappen 
bei  der  eingetretenen  Dilatation  des  liQken  Yentrikels  nicht  mehr  einen 
vollständigen  Yerschluss  des  Ostium  venosum  bewirken  können. 

Erscheinungen  an  den  peripheren  Arterien.  An  den 
peripheren  Arterien  kommen  bei  der  Aorteninsufücienz  derartig  be- 
merkenswerthe  Erscheinungen  vor,  dass  sie  eine  kurze  gesonderte  Be- 
sprechung verlangen.  Auffällig  ist  zunächst  das  starke  PuUw^  nicht 
nur  der  gröss^en»  sondern  auch  der  kleineren,  sonst  überhaupt  nicht 
sichtbar  pulsirenden  Arterien.  Man  sieht  und  fühlt  nicht  nur  die  starke 
Pulsation  der  Carotiden,  sondern  sieht  ebenfalls  eine  starke  Pulsation 
an  der  meist  geschlängelten  A.  brachialis,  an  der  A.  radialis,  ulnaris, 
temporalis ,  pediaea  u.  s.  w.  An  der  Leber  fühlt  man  zuweilej^^durch 
die  Bauchdecken  hindurch  einen  arteriellen  Leberpuls. 

Am  meisten  charakteristisch  für  die  Aorteninsufficienz  ist  aber  das 
rasche  Abfallen  des  Pulses,  der  Pulsus  celer,  wie  er  namentlich  an  der 
Radialis  zu  fühlen  ist.  Yon  dem  hypertrophischen  und  dilatirten  linken 
Yentrikel  wird  ein  abnorm  grosses  Blutquantum  in  die  Arterien  hinein- 
geworfen: daher  das  hohe  Ansteigen  des  Pulses.  Da  aber  bei  der 
nächsten  Diastole  des  Yentrikels  das  Blut  nach  zwei  Richtungen  hin, 
in  die  Capillaren  und  zurück  in  den  Yentrikel,  wieder  abfliesst,  so  folgt 
auf  das  hohe  Ansteigen  der  Pulswelle  ein  abnorm  rasches  und  tiefes 
Absinken  derselben,  ein  Yerhalten,  welches  den  „hüpfenden'^,  ,yschnel- 
lenden**  Puls  (P.  celer)  bei  der  Aorteninsufficienz  erklärt  Diese  Qualität 
des  Pulses  giebt  sich  auch  bei  der  sphygmographischen  Darstellung  des- 
selben deutlich  zu  erkennen  (s.  Fig.  2S,  S.  439).  Die  abnorme  Rückflnsswelle 
macht  sich  sogar  bis  in  die  Capillaren  geltend.   Nicht  selten  sieht  man 
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an  den  Fingernägeln  der  Äorteninsufficienzkrankeii  ein  deutlicbes  Er- 
blassen bei  jeder  Herzdiastole  (QuiNCKE'scher  CapiUarptiU). 

Mit  den  wechselnden  Spannungsverhältnissen  der  Ärterienwände 
hängen  zum  Theil  auch  die  Auscullationsphänomene  über  dt»t  Arterien 
zusammen.  An  der  Carotis  hört  man  sehr  häufig  ein  kurzes,  rauhes, 
sjstoüsches  Geräusch,  Der  zweite  Ton,  welcher  bekanntlich  der  fort- 
gepflanzte zweite  Aortaklappenton  ist,  fehlt.  Statt  dessen  hört  man  zu- 
weilen noch  das  schwach  fortgepflanzte  diastolische  Aortageräusch,  Sehr 
iharakteristifich  ist  das  Tönen  der  mittleren  und  kleineren  Arterien. 
Man  hört  über  der  Cruralis,  über  der  Bracbialis,  nicht  selten  auch  über 
der  Radialis,  Ulnaris,  über  dem  Arcus  volaris,  an  der  Pediaea  bei  leicht 
aufgesetztem  Stethoskop  einen  deutlichen  klappenden  Ton,  welcher  sich, 


namentlich  an  den  grösseren  Artenen,  bei  Druck  auf  die  Arterie  in  ein 
lautes  Stenoaengeränsch  verwandelt  Ein  ziemlich  häufiges  Phänomen 
ist  der  Doppelton  an  der  Cruralis  (TRAUBB'scher  Dop/ielton),  über 
dessen  Entstehung  und  Bedeutung  gerade  in  den  letzten  Jahren  viel 
verhandelt  worden  ist.  Die  Doppeltöne  folgen  sich  entweder  kurz  nach 
einander,  so  dass  der  erste  etwa  wie  ein  Vorschlag  zum  zweiten  klingt, 
oder  sie  sind  von  einander  durch  ein  längeres  Intervall,  wie  die  beiden 
Herztöne,  getrennt.  Traube  erklärte  die  Entstehung  des  ersten  Tones 
durch  die  plötzliche  Annpannang  der  Gefasswand  (wie  beim  einfachen 
Cruralton),  den  zweiten  Ton  durch  die  plötzliche  Entspannuug  derselben. 
Fbiedkbicu  bat  darauf  hingewiesen,  dass  bei  gleichzeitiger  Tricuspidal- 
insufficienz  auch  in  der  Cruralvene  durch  Anspannung  der  Venen- 
klappen ein  Ton  erzeugt  werden  kann.  Wahrscheinlich  kann  überhaupt 
der  Doppelton  in  der  Cruralis  verschiedene  Entstehungsursachen  haben. 
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Er  kommt  freilich  bei  der  Aorteninsafficienz  bei  weitem  am  häufigsten 
vor,  ist  jedoch  wiederholt  auch  schon  bei  anderen  Herzfehlern  (z.  B. 
Mitralstenose)  beobachtet  worden.  Seltener,  aber  fast  ausschliesslich  bei 
der  Aorteninsafficienz  Torkommend,  ist  das  sogenannte  DuROzi£z*sche 
Doppehjerättsch  an  der  Cruralis.  Dasselbe  besteht  darin,  dass  man  bei 
DmcF  mit  dem  Stethoskop  auf  die  CruraUs  swei  deutlich  von  einander 
getrennte  Geräusche  hört,  von  denen  das  erste  durch  das  Hindurch- 
treten der  herzsystolischen  Blutwelle,  das  zweite  durch  das  Hindurch- 
treten der  von  der  Peripherie  des  Gefösssystems  kommenden  abnormen 
rückläufigen  Blutwelle  durch  das  künstlich  stenosirte  Geföss  entsteht 
Die  Aorteninsufficienz  ist  insofern  ein  für  die  Kranken  relativ  gün- 
stiger Herzfehler,  als  sie  Jahre  lang  durch  die  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  fast  vollständig  compensirt  sein  kann.  Manche  Kranke  mit 
massiger  Aorteninsufficienz  fühlen  sich  ganz  gesund  und  sind  sogar  zu 
ziemlich  schwerer  Arbeit  fähig.  Sie  haben  auch  nicht  die  leichte  cya- 
notische  Färbung,  wie  fast  alle  Mitralfehlerkranken,  sondern  eine  nor- 
male oder  eine  btoßje  Farbe.  Treten  aber  die  Anzeichen  gestörter  Com- 
pensation  einmal  auf,  so  können  sich  gerade  bei  der  Aorteninsufficienz 
ziemlich  rasch  die  schwersten  Folgeerscheinungen  entwickeln.  Das  linke 
Herz  vermag  den  abnorm  hohen  Ansprüchen  nicht  mehr  zu  genügen. 
Die  Stauung  des  Blutes  setzt  sich  daher  rückwärts  durch  den  Lungen- 
kreislauf und  weiter  bis  in  die  Körpervenen  fort  Die  Athembeschwerden 
werden  stärker,  Oedeme  treten  auf  und  die  Kranken  sterben  unter  den 
Erscheinungen  des  allgemeinen  Hydrops.  Auf  gewisse  intercurrente 
Ereignisse  bei  der  Aorteninsufficienz  (Gehirnblutung,  Pericarditis)  wer- 
den wir  unten  näher  eingehen. 

4.   Stenose  des  Ostlum  aorticom. 

Abgesehen  von  leichten  Graden  der  Aortenstenose,  welche  bei 
gleichzeitiger  Aorteninsufficienz  nicht  selten  vorkommen,  ist  hochgra- 
digere Aortenstenose  ein  seltener  _Herzfehler.  Er  kommt  zu  Stande 
durch  starke"  VefdKJEungen  und  Verkalkungen,  namentlich  auch  durch 
Verwachsungen  der  Aortaklappen  mit  einander.  Die  Stenose  kann  so 
beträchtlich  werden,  dass  das  Ostium  schliesslich  nur  noch  einen 
schmalen  Spalt  darstellt,  durch  welchen  der  linke  Ventrikel  bei  seiner 
Systole  das  Blut  hindurchzwängen  muss.  Die  hierbei  im  Blute  ent- 
stehenden Wirbelbewegungen  erzeugen  ein  lautes  systolisches  Geräusch. 
Der  linke^enti^ikel  wird  in  Folge  des  vermefirten'wictenumaes^ 
dem  Aortenostium  zu  erhöhter  Arbeitsleistung  angetrieben  and  dadnrcli 
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hypertrophisch.  Da  das  Hindarchtreiben  seines  Inhalts  durch  das  enge 
OsUüm  mehr  Zeit,  als  unter  normalen  Verhältnissen  beansprucht,  so 
findet  man  nicht  selten  bei  der  Aortenstenose  eine  deutliche  Verlang:' 
samunp  desTulses.  Dabei  ist  der  Puls  aber  begreiflicher  Weise  A/ewi, 
die  Arterie^fghlt  sich  contrahirt,  hart  an. 

nspectionTlifd  Palpation.  Bei  der  physikalischen  TJnter- 
«nchnng  des  Herzens  findet  man  zunächst  den  Herzspitzenstoss  ent- 
sprechend der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nach  aussen  verlagert. 
ü^tzdem  ist  er  aber  keineswegs  besonders  verstärkt,  sogar  zuweilen 
auffallend_schwach^  welches  Verhalten  man  theils  aus  der  langsameren 
Contraction  des  Ventrikels,  theils  aus  dem  Mangel  des  Bückstosses 
(vgL  die  GuTBROD-SKODA'sche  Theorie  des  Herzstosses)  erklärt 

Percussion.  Die  Percussion  ergiebt  eine  Verbreiterung  der 
Hersjlämpjunjf  nach  links.  Der  rechte  Ventrikel  wird  erst  in  späteren 
Stadien,  wenn  die  Stauung  sich  rückwärts  durch  den  Lungenkreislauf 
fortsetzt,  ebenfalls  in  massigem  Grade  dilatirt  und  hypertrophisch. 

Auscnltation.  Bei  der  Auscultation  hört  man  über  der  Aorta 
ein  meist  sehr  lautes,  nSägeiades^S  langgezogenes,  systolisches  Geräusch^ 


Fig.  29. 

FoLMiirTe  bei  Siemose  des  Aortenoatiams. 


Welches  sich  im  Gegensatz  zu  dem  diastolischen  Aorteninsufficienz- 
gerinsch  namentlich  nach  rechts  Inn,  entsprechend  dem  Verlaufe  der 
Aorta,  fortpflanzt  Am  lautesten  ist  es  gewöhnlich  am  Stemalende  des 
zweiten  rechten  Intercostalraumes  zu  hören.  Doch  ist  es  in  geringerer 
Intenotät  fast  über  dem  ganzen  Herzen  hörbar.  Ziemlich  laut  ist  es 
meiBt  auch  noch  Aber  der  Carotis  wahrzunehmen.  Der  zweite  Aorta- 
ton ist  leise  oder  gax  nicht  hörbar.  Bei  gleichzeitiger  Insufßcienz  der 
Klappe  ist  er  durch  ein  diastolisches  Geräusch  ersetzt. 

Die  Beschaffenheü  des  Tulses  ist  bereits  oben  erwähnt  Der  Puls 
ist  Uein  mid  contrasürt  sogar  zuweilen  mit  der  Stärke  des  Herzspitzen- 
rtosses;  in  compensirten  Fällen  ist  er  regelmässig  und  häufig  in  ge- 
ringem, zuweilen  aber  auch  in  höherem  Maasse  verlangsamt.  Die 
iphygmographische  Darstellung  desselben  ergiebt  (s.  Fig.  20)  die  nie- 
drige WeUe,  sowie  das  verhältnissmässig  langsame  Ansteigen  und  Ab- 
fallen der  CnrvensohenkeL 
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Eine  Aortenstenose  leichteren  Grades  kann  von  den  Kranken  eine 
Zeit  lang  ziemlich  gnt  vertragen  werden.  Bei  Stenose  höheren  Grades 
machen  sich  zuweilen  eigenthümliche  Symptome  bemerklich,  welche/ 
wahrscheinlich  auf  die  Anämie  des  Gehirns  bezogen  werden  müssen,!  I 
nämlich  Anfalle  von  Schwindel  und  Ohnmächten.  Sogar  epileptische 
Zufalle  sind  beobachtet  worden.  Im  TJebrigen  treten  schliesslich  die- 
selben Compensationsstörungen,  wie  bei  allen  übrigen  Herzklappen- 
fehlem, auf.  Der  Gesammtverlauf  der  Krankheit  ist  bei  der  Aorten- 
stenose ungünstiger,  als  bei  der  Aorteninsufücienz,  aber  wiederum 
günstiger,  als  bei  der  Mita-alstenose. 


/  5. 


Insafftcienz  der  Talvala  tricaspidalls. 


Die  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  kommt  als  selbständige^r- 
kr^nkung  am  Herzen  nur  äusserst  selten  vor.  Ziemlich  häufig  und  d^er 
a'uch  von  praktischem  Interesse  ist  aber  die  secundäre  Insufficiens  der^ 
Tricuspidalis,  welche  sich  zu  anderen,  bereits 'Seslehenden  Klappenfehlem 
am  linken  Herzen  hinzugesellt.  Dieselbe  kommt  entweder  durch  eine 
secundäre  Endocarditis  an  der  Tricuspidalis  in  ganz  analoger  Weise,  wie 
die  Mitralinsufficienz,  zu  Stande,  oder  sie  ist  eine  sogenannte  tßlative^ 
Tricuspidalinsufficiens.    Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  diejenige 

[Insufficienz,  welche  dadurch  entsteht,  dass  bei  zunehmender  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  die  an  sich  normalen  Bänder  der  Tricuspidal- 
klappen  einander  schliesslich  nicht  mehr  berühren  können. 

Die  nothwendige  Folge  einer  Tricuspidalinsufficienz  ist,  dass  bei 
jeder  Systole  des  rechten  Ventrikels  eine  rückläufige  Blutwelle  durch 
das  offen  bleibende  Ost.  venosum  deitrum  in  den  rechten  Vorhof  und 
weiterhin  in  die  Körpervenen  eintritt  Jede  zu  einem  anderen  Hen- 
fehler  hinzutretende  Tricuspidalinsufficienz  muss  daher  die  Stauung  in 
den  Körpervenen  noch  vermehren  und  ist  insofern  eine  ungünstige  Com- 
plication.  Eine  compensatorische  Bedeutung  hat  die  Tricuspidalinsuffi- 
cienz nur  insofern,  als  sie  eine  Entlastung  des  LungenkreMgvfs  bewirkt 
Da  nämlich  ein  Theil  des  Blutes  aus  dem  rechten  Ventrikel  in  die  Venen 
zurücktritt,  gelangt  weniger  Blut,  als  sonst,  in  die  Lungenarterie  hinein. 
Die  hierdurch  bedingte  Abnahme  der  Spannung  in  der  Lungenarterie 
macht  sich  auscultatorisch  dadurch  bemerklich,  dass  bei  Klappenfehlem 
am  Mitralostium  durch  Hinzutritt  einer  Tricuspidalinsufficienz  die  At' 
centuation  des  zweiten  Pulmonaltons  abnimmt. 

Dass  die  Tricuspidalinsufficienz  eine  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  zur  Folge  haben  muss,  erklärt  sich  genau  ebenso «  wie  die 
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Hypeitropliie  des  linken  Ventrikels  bei  der  MitralinsafGcienz,  aus  dem 
▼ermehrten  und  unter  höherem  Druck  stattfindenden  Einströmen  des 
Blutes  in  den  rechten  Ventrikel  bei  seiner  Diastole.  Im  Einzelfall  lässt 
sich  dieser  Einfluss  der  Tricuspidalinsufficienz  aber  nur  selten  näher 
nachweisen,  da  der  rechte  Ventrikel  meist  ohnehin  schon  in  Folge  der 
Erkrankung  am  linken  Herzen  hypertrophisch  ist 

Das  wichtigste  Symptom,  aus  welchem  wir  vorzugsweise  die  secun- 
däre  Tricuspidalinsufficienz  diagnosticiren,  ist  der  Venenpuls.  Die  ür* 
Sache  desselben  ist  die  bei  jeder  Systole  des  rechten  Ventrikels  hervor- 
gerufene rückläufige  Blutwelle.  So  lange  die  Venenklappe  oberhalb  des 
Bulbus  jugularis  noch  schliesst,  sieht  man  gewöhnlich  nur  einen  nBuh^ 
buspuü^.  Sehr  bald  wird  aber  auch  die  Venenklappe  durch  den  fort- 
waEfenden  Anprall  des  Blutes  insufficient  und  dann  wird  ein  starker 
echter  Venenpuls  längs  der  ganzen  Vena  jugularis  bis  zur  Gegend  des 
Proc.  mastoy§9fi^  hinauf  sichtbar.  Sehr  häufig  ruft  schon  die  Gon- 
traction  des  rechten  Vorhofs  eine  deutliche  schwächere  Erhebung  der 
Vene  hervor,  welche  der  eigentlichen  durch  die  Ventrikelsystole  be- 
dingten Pulsation  kurz  vorhergeht  {anadicroter  Ventenpuls),  Wegen  des 
geraderen  Verlaufes  der  rechten  Vena  anonyma  ist  der  Jugularvenen- 
puls  auf  der  rechten  Seite  des  Halses  häufig  stärker,  als  auf  der  linken. 
Uebrigens  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  der  Jugularvenenpuls  kein 
vollkommen  sicheres  Zeichen  einer  Tricuspidalinsufficienz  ist,  da  er  bei 
Hypertrophie  des  rechten  Herzens  auch  ohne  bestehende  Insufficienz 
der  Tricuspidalis  durch  die  schliessenden  Klappen  hindurch  zu  Stande 
kommen  kann. 

Bei  bestehender  Pulsation  in  dem  Bulbus  der  Vena  jugularis,  wäh- 
rend die  Jugularklappe  noch  schlussfahig  ist,  kann  durch  den  Schluss 
dieser  letzteren  ein  leise  hörbarer  Venenklappenton  erzeugt  werden.  Auch 
dorch  die  Anspannung  der  Klappe  an  der  Cruralvene  kann  bei  Tricus- 
pidalinsufficienz, wie  bereits  oben  erwähnt,  ein  Ton  entstehen.  Eine 
nehibare  Pulsation  an  den  grösseren  Extremitätenvenen  ist  sehr  selten. 
Ziemlich  häufig  dagegen  f&hlt  man  bei  der  Tricuspidalinsufficienz  einen 
venösen  Leberpuls.  Derselbe  kann  sogar  in  manchen  Fällen  deutlich 
Bdn,  während  der  Jugularvenenpuls  fehlt,  weil  das  Venenrohr  bis  zu 
den  Lebervenen  Uappenlos  ist 

Die  Auscultaiion  über  dem  rechten  Herzen  ergiebt  bei  Insufficienz 
der  Tricuspidalis  ein  durch  die  regurgitirende  Blutwelle  entstehendes 
systolisches  Gerauscht  welches  am  unteren  Sternum  oder  am  Stemal- 
ende  der  f&nften  rechten  Rippe  am  lautesten  zu  hören  ist  Die  dia- 
gnostische Bedeutung  dieses  Geräusches   wird   aber  dadurch   beein- 
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trächtigt,  dass  dasselbe  nicht  immer  von  dem  häufig  gleichzeitigen 
systolischen  Mitralgeräusch  zu  trennen  ist 

6.  Stenose  des  Ostiom  Tenosum  dextrmn. 

Die  Stenose  des  Tricuspidalostiums  ist  eine  ungemein  seltene  Er- 
krankung und  daher  ohne  praktische  Bedeutung.  Man  hat  sie  bisher 
meist  als  angeborenen  Herzfehler  beobachtet,  fast  stets  combinirt  mit 
anderen  Entwicklungsanomalien  am  Herzen. 

Die  physikalischen  Zeichen  der  Tricuspidalstenose  kann  man  sich 
leicht  theoretisch  construiren.  Die  nächsten  Folgen  derselben  müssen 
eine  starke  Dilatation  des  rechten  Vorhofs  und  das  Auftreten  eines 
diastolischen  resp.  präsystolischen  Geräusches  über  dem  rechten  Her- 
zen sein.  Bei  der  Seltenheit  und  Complicirtheit  der  Fälle  hat  man  aber 
bisher  erst  selten  Gelegenheit  gehabt,  diese  Voraussetzungen  am  Kranken- 
bett zu  bestätigen. 

Die  Prognose  dieses  Herzfehlers  ist  eine  sehr  ungünstige,  da  eine 
länger  dauernde  Compensation  desselben  durch  Mehrarbeit  des  rechten 
Yorhofs  kaum  denkbar  ist. 

7.  Insofficienz  der  Pnlmonalklappen* 

Die  Insufficienz  der  Pulmonalklappen  ist  ebenfalls  ein  sehr  seltener 
Herzfehler.  Sie  kommt  als  angeborerie  Anomalie,  häufig  mit  anderen 
Entwicklungsfehlem  vereinigt,  oder  als  eine  nach  der  Geburt  ertrarbene 
Krankheit  vor.  Die  anatomischen  Veränderungen  an  den  Klappen,  welche 
zur  Insufficienz  führen,  sind  genau  denen  entsprechend,  w[elche  die  In- 
sufficienz der  Aortaklappen  bewirken. 

Die  physikalischen  Symptome  dieses  Klappenfehlers  bestehen  Tor- 
zugsweise  in  einer  percussorisch  nachweislichen  starken  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  und  in  einem  lauten  diastolischen 
Geräusch  über  der  Pulmonalis.  Diese  Symptome  erklären  sich  genau 
ebenso,  wie  die  durchaus  analogen  Symptome  am  linken  Ventrikel  bei 
der  Aorteninsufficienz. 

Im  Allgemeinen  scheint  die  Pulmonalinsufücienz,  ähnlich  wie  die 
Aorteninsufficienz,  eine  Zeit  lang  ziemlich  gut  durch  die  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  compensirt  werden  zu  können.  In  manchen 
Fällen  scheint  auch  ein  gleichzeitiges  Offenbleiben  des  Foramen  ovale 
von  günstigem  Einfluss  zu  sein,  insofern  hierdurch  die  Stauung  im  rech- 
ten Vorhof  und  in  den  Körpervenen  vermindert,  die  Füllung  des  linken 
Ventrikels  aber  erleichtert  wird. 
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8.  StesMe  des  Ostiiiiii  pulmonale  (Palmonalstenose)  und  die  ttbrlgren 

angreborenen  Herzfehler. 

1.  Angeborene  Palmonalstenose.  Während  die  im  späteren 
Lebensalter  erworbene  Stenose  des  Polmonalostiums  ebenfalls  so  selten 
ist»  dass  sie  nnr  geringe  praktische  Bedeutung  hat,  ist  die  angeborene 
FulmanaUtenose  von  weit  grösserer  Wichtigkeit  Sie  ist  überhaupt  der 
lelaÜT  häufigste  unter  den  angeborenen  Herzfehlem.  Ihre  Entstehung 
wird  entweder  auf  eine  während  der  Fötalzeit  durchgemachte  Endo- 
carditis  an  den  Pulmonalklappen  oder  auf  Anomalien  der  Entwicklung 
des  Herzens  zurückgeführt  Häufig  sitzt  die  Stenose  nicht  eigentlich 
am  Ostium  pulmonale  selbst,  sondern  weiter  rückwärts  im  Conus  arte- 
rianu^  welcher  durch  myocarditische  Schwielenbildung  verengt  erscheint 
Auch  die  Pulmonalarterie  selbst  ist  nicht  selten  im  Ganzen  verengert 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden  sich  ausserdem  noch  andere  Ent- 
wieklungsanomalien  am  Herzen,  namentlich  Offenbleiben  des  Foramen 
ovale,  grosse  Defecte  im  Septum  ventriculorum ,  etwa  in  der  Hälfke 
der  Fälle  auch  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  u.  a. 

Die  Erscheinungen  der  angeborenen  Pulmonalstenose  machen  sich 
zuweilen  schon  bald  nach  der  Geburt  der  Kinder  geltend.  Vor  Allem 
ist  die  beständige,  oder  beim  Schreien,  bei  körperlichen  Bewegungen  so- 
fort auftretende  starke  Cyanose  auffallend.  Indessen  erreichen  viele 
Knder  doch  ein  höheres  Alter  (von  etwa  5—10  Jahren,  selten  mehr). 
In  einigen  Fällen  kann  der  Herzfehler  sogar  so  vollkommen  compensirt 
sein,  dass  die  Kinder  sich  eine  Zeit  lang  verhältnissmässig  wohl  befinden 
und  stärkere  Störungen  erst  nach  mehreren  Jahren  auftreten. 

In  der  Regel  bieten  die  Kinder  mit  angeborener  Pulmonalstenose 
schon  äusserlich  ein  sehr  auffallendes  Bild  dar.  Die  Cyanose  macht  sich 
namentlich  im  Gresicht,  an  den  Lippen,  an  der  Nase  und  an  den  Händen 
(Nägelnj  bemerklich.  Die  genannten  Theile  fühlen  sich  kühl  an.  Die 
Augen  sind  oft  etwas  vorstehend,  um  sie  herum  findet  sich  eine  leichte 
ödematöse  Schwellung.  Sehr  charakteristisch  sind  die  eigenthümlichen, 
in  Folge  der  Stauung  entstandenen  kolbigen  Verdic/cungen  der  End- 
phalangen an  den  Fingern  und  Zehen,  ähnlich  wie  bei  manchen  Bron- 
chiectfl^em.  Die  Nägel  erfahren  dabei  eine  charakteristische  klauen- 
förmige  Krümmung. 

Die  ganze  Entwicklung  der  Kinder  bleibt  auffallend  zurück.  Mus- 
kulatur und  Fettpolster  snid  gering.  Zuweilen  ist  das  Zahnfleisch  auf- 
fallend locker  und  zu  Blutungen  geneigt  In  schwereren  Fällen  leiden 
die  Kinder  an  Ohnmächten,  Schwindelanfallen  u.  dgl. 
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Bei  der  objecttven  Untersuchung  des  Herzens  findet  man  die  Hen- 
gegend  meist  etwas  vorgewölbt  Die  Percussian  ergiebt  eine  Yergrösse- 
rung  der  Herzdämpfung  namentlich  nach  recht«.  Diese  Yerbreiterong 
der  Dämpfung  ist  dnrch  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  be- 
dingt, welche  sich  ebenso  ausbilden  muss,  wie  die  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  bei  der  Aortenstenose.  Bei  der  Auscultalion  hört  man 
ein  lautes  systolisches  Geräusch,  welches  zwar  meist  aber  dem  ganzen 
Herzen  wahrnehmbar  ist,  seine  grösste  Intensität  aber  am  Stemalende 
des  zweiten  linken  Intercostalraums  hat  Nicht  selten  sind  die  Blnt- 
wirbel,  welche  das  Geräusch  erzeugen,  auch  als  systolisches  Schwirren 
mit  der  aufgelegten  Hand  fühlbar.  In  yereinzelten  Fallen  hat  man 
übrigens  ein  Geräusch,  ähnlich  wie  bei  der  Mitralstenose,  auch  bei  der 
Pulmonalstenose  yermisst  Der  zweite  Pulmonalton  ist  schwach  oder 
gar  nicht  hörbar,  bei  gleichzeitiger  Insufficienz  der  Klappen  durch  ein 
Geräusch  ersetzt 

Der  Verlauf  der  angeborenen  Pulmonalstenose  ist  stets  ein  mn 
günstiger.  Wie  schon  oben  erwähnt,  erreichen  nur  w^ge  Kinder  ein 
Alter  über  15  Jahre.  Der  Tod  erfolgt  entweder  unter  allgemeinen  Com- 
pensationsstörungen  (Athemnoth,  Hydrops),  wie  bei  jedem  anderen  Hen- 
fehler,  oder  durch  Complicationen.  Unter  letzteren  ist  besonders  die 
auffallend  häufig  sich  entwickelnde  Lungentuberkulose  zu  nennen. 

2.  Die  übrigen  angeborenen  Fehler  des  Herzens.  Da 
die  übrigen  angeborenen  Fehler  des  Herzens,  abgesehen  von  der  Stenose 
des  Pulmonalostiums,  nur  eine  geringe  klinische  Bedeutung  haben,  so 
beschränken  wir  uns  hier  auf  die  Angabe  einer  kurzen  TJebersicht  über 
dieselben.*) 

a)  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  kommt  allein  oder  mit  anderen 
Abnormitäten  zusammen  verhältnissmässig  häufig  vor.  Eliniache  Er- 
scheinungen fehlen  meist  ganz.  Nur  in  einzelnen  Fällen  sind  präsysto- 
lische Geräusche  beobachtet  worden.  Bei  gleichzeitiger  Mitralinsuffidenz 
kann  durch  ein  Ofi'ensein  des  Foramen  ovale  Yenenpuls  bedingt  werden. 

b)  Defecte  im  Septum  ventriculorum,  Sie  kommen  am  häufigsten 
im  hinteren  Abschnitt  des  vorderen  Septums  vor  und  sind  ebenfalls 
meist  mit  anderen  Anomalien  (abnorme  Stellung  der  Arterienst&mme, 
Pulmonalstenose,  Defect  im  Septum  atriorum  u.  a.)  verbunden.  Zuweilen 
bedingt  der  Septumdefect  ein  systolisches  Geräusch ;  doch  ist  eine  Dia- 
gnose des  Zustandes  im  Leben  fast  niemals  möglich. 

1)  Ausftihrlichere  DarsteUimgen  des  Gegenstandes  findet  man  bei  Raücb- 
russ  (Gbbhardt*8  Handbuch  der  Einderkrankheiten,  Bd.  lY,  1)  und  in  den  Hand- 
bQchem  der  pathologischen  Anatomie  (Okth  u.  A.). 
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c)  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli.  Da  der  Lungenkreislauf  hier- 
bei aach  von  der  Aorta  her  Blut  erhält,  so  wird  der  Druck  in  demselben 
erhöht  werden.  Man  beobachtet  daher  Verstärkung  des  zweiten  Pulmo- 
naltons  and  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Zuweilen  tritt  auch 
ein  Isntes  systolisches  Geräusch  auf. 

d)  Die  angeborene  Tricuspidalstenose  ist  schon  oben  erwähnt  wor- 
den. Angeborene  Verengerungen  am  Mitralostium  und  am  Aortenostium 
kommen  auch  vor,  sind  aber  äusserst  selten. 

9.   Combinirte  Herzklappenfehler. 

Während  wir  im  Vorhergehenden  die  einzelnen  Klappenfehler  der 
übersichtlicheren  Darstellung  wegen  gesondert  abgehandelt  haben,  kom- 
men in  Wirklichkeit  Combinationen  derselben  in  der  mannigfaltigsten 
Weise  häufig  vor.  Namentlich  findet  man,  wie  bereits  hervorgehoben, 
oft  gleichzeitig  Stenose  eines  Ostiums  und  Insufficienz  der  betreffenden 
Klappe.  Doch  auch  Erkrankungen  zweier  oder  mehrerer  verschiedener 
Klappen  kommen  gar  nicht  selten  in  den  verschiedensten  Weisen  ver- 
einigt vor.  Die  physikalischen  Erscheinungen  dieser  ^ycombinirten  Herz- 
fehler^ setzen  sich  natürlich  aus  den  Symptomen  der  einzelnen  Klap- 
penanomalien zusammen,  wodurch  die  Erscheinungen  oft  so  complicirt 
werden,  dass  die  Diagnose  der  combinirten  Herzfehler  im  Allgemeinen 
viel  schwieriger  ist,  als  die  der  einfachen.  Zuweilen  heben  sich  die 
Wirkungen  der  einzelnen  Klappenfehler  gegenseitig  auf.  So  ist  z.  B. 
der  linke  Ventrikel  bei  reiner  Mitralstenose  meist  eng.  Bei  gleichzei- 
tiger Aorteninsufficienz  aber  wird  er  trotzdem,  wenigstens  bis  zu  einem 
gewissen  Grade,  dilatirt  gefunden.  Der  Einfluss  einer  absoluten  oder 
relativen  Tricuspidalinsufßcienz  auf  die  Wirkungen  der  Mitralfehler,  na- 
menilicb  die  hierdurch  erfolgte  Abnahme  der  Spannung  in  den  Lungen- 
gef&ssen  und  damit  der  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltons  ist  oben 
bereits  erwähnt 

Im  Ganzen  kann  man  aber  in  Bezug  auf  die  klinischen  Erschei- 
nungen der  combinirten  Herzfehler  sagen,  dass  in  einer  grossen  Anzahl 
der  Fälle  doch  ein  Klappenfehler  als  der  herrschende  im  ganzen  Krank- 
heitsbilde hervortritt  Die  übrigen  Anomalien  machen  sich  nur  wenig 
bemerkbar  und  sind  häufig  auch  erst  später  entstanden.  Man  findet 
daher  bei  Autopsien  von  Herzkranken,  welche  im  Leben  die  Symptome 
nur  eines  bestinmiten  Klappenfehlers  dargeboten  haben,  oft  gering- 
fügigere Veränderungen  (frischere  Endocarditiden)  auch  an  den  anderen 
Klappen,  welche  aber  ohne  klinische  Bedeutung  gewesen  sind. 
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üebersichtliche  Zusammenstellung  der  wichtigsten  physikalischen 
Symptome  bei  den  Klappenfehlem  des  Herzens. 
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Allgemeine  Folgeerscheinungen  und  Complicationen 

der  Herzklappenfehler. 

Nachdem  wir  im  Vorhergehenden  vorzugsweise  den  Mechanismos 
und  die  daraus  sich  ableitenden  physikalischen  Symptome  der  einzelnen 
Klappenfehler  erörtert  haben,  kommen  wir  jetzt  zur  Besprechung  einer 
Anzahl  Symptome  und  Folgeerscheinungen,  welche  in  höherem  odeir 
geringerem  Grade  bei  allen  Klappenfehlem  vorkommen  können.    Dabei — 
werden  immerhin  noch  gewisse  Eigenthümlichkeiten  einzelner  Herzfehlec:" 
zur  Sprache  kommen. 

1.  SubJeetiTe  Symptome.  Vollständig  compensirte  Herzfehler  könnem.^ 
wenigstens  eine  Zeit  lang,  ohne  aUe  subjecti?e  Beschwerden  besteheoL. 
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Namentlich  ist  dies  bei  Aorteninsufficienz,  seltener  aach  bei  Mitral- 
insofficienz  der  Fall  Die  Stenosen  an  der  Mitralis  und  Aorta  machen 
wohl  fiist  stets  sübjecti?e  Störungen.  Häufig  bestehen  letztere  nicht, 
80  lange  die  Kranken  sich  körperlich  und  geistig  vollständig  ruhig 
verhalten,  treten  aber  bei  bestimmten  Veranlassungen  sofort  hervor. 

Die  bestehenden  subjectiven  Symptome  bei  Herzfehlern  beziehen 
sich  in  erster  Linie  keineswegs  immer  auf  das  Herz  selbst.  Zuweilen 
kommt  es  vor,  dass  die  Ejranken  zum  Arzt  kommen  und  über  allerlei 
Verdauungsbesckwerden,  in  anderen  Fällen  vorzugsweise  über  Kopf- 
schmerzen, Schwindel  u.  dgl.  klagen.  Erst  die  objective  Untersuchung 
lisst  den  Herzfehler  erkennen.  In  der  Regel  beziehen  sich  die  ersten 
und  hauptsächlichsten  Klagen  der  Kranken  auf  ihre  Athembeschwerden. 
Die  Kurxathmigkeity  welche  sich  namentlich  bei  allen  körperlichen 
Anstrengungen  sofort  steigert,  tritt  bei  vielen  Herzfehlern  schon  sehr 
frühzeitig  auf.  In  den  späteren  Stadien  ist  sie  fast  stets  das  quälendste 
Symptom.  Sie  entsteht  in  Folge  der  Blutüberfüllung  in  den  Lungen- 
gefassen nnd  der  hierdurch  bedingten  Yerlaugsamung  der  Lungencir- 
colation  und  Beeinträchtigung  des  Gaswechsels  in  den  Lungen.  In 
spateren  Stadien  tragen  auch  die  anatomischen  Veränderungen  in  den 
Longen  zur  Vermehrung  der  Kurzathmigkeit  bei.  Die  ausgedehnten 
Lungencapillaren  verengern  das  Lumen  der  Alveolen  (vgl.  das  Gapitel 
über  die  braune  Induration  der  Lunge).  Häufig  entwickelt  sich  in  Folge 
der  Stauung  eine  chronische  Bronchitis.  Auch  rein  mechanisch  kann 
hochgradige  Herzhypertrophie  durch  Compression  des  linken  unteren 
Lungenlappens  die  Dyspnoe  verstärken.  Die  höchsten  Grade  der  Dys- 
pnoe entstehen,  wenn  sich  schliesslich  Hydrothorax  und  Lungenödem 
entwickeln.  Aus  dem  früher  Mitgetheilten  ist  es  verständlich,  dass 
Fehler  an  der  Mitralis,  welche  den  Lungenkreislauf  unmittelbar  beein- 
trächtigen, eher  zu  Kurzathmigkeit  führen,  als  Aortafehler.  Zuweilen 
tritt  die  Dyspnoe  bei  Herzfehlern  anf ausweise  auf  {cardiales  Asthma), 
eine  Erscheinung,  welche  wahrscheinlich  meist  von  plötzlich  eintreten- 
den Schwächezuständen  des  Herzens,  vorzugsweise  des  linken  Ventri- 
kels abhängt 

Von  den  subjectiven  Symptomen,  welche  sich  direct  auf  das  Herz 
beziehen,  ist  in  erster  Linie  das  Herzklopfen  zu  nennen.  Unter  welchen 
Umständen  die  Herzaction  von  den  Kranken  selbst  empfunden  wird,  ist 
tioch  nicht  näher  festgestellt  Zuweilen  beobachtet  man  eine  ungemein 
verstärkte  Herzaction  (z.  B.  bei  Aorteninsufficienz),  welche  von  den 
Kranken  selbst  subjectiv  gar  nicht  empfunden  wird.  In  anderen  Fällen, 
auch  bei  objectiv  nicht  besonders  lebhafter  Herzaction,  bildet  aber  das 
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Herzklopfen  eine  Hanptklage  der  Patienten.  Gewöhnlich  tritt  es  erst 
auf,  wenn  der  Herzfehler  nicht  mehr  vollständig  compensirt  ist  Durch 
körperliche  Anstrengungen,  psychische  Erregungen  wird  es  verstärkt 
oder  erst  hervorgerufen.  Bei  manchen  Kranken  treten  auch  ohne  nach- 
weisliche äussere  Veranlassung,  offenbar  durch  nervöse  Störungen  be- 
dingt, Anßlle  von  Hersklopfen  auf.  Dieselben  sind  zuweilen  mit  auf- 
fallender Fulsbeschleunigung  verbunden  (sogenannte  Tachycardie). 

Schmerzen  in  der  Herzgegend  sind  bei  den  Herzfehlem  nur  selten 
vorhanden.  Häufiger  klagen  die  Ejranken  über  ein  unbestimmtes  Ge- 
fühl von  Druck  und  Oppression  auf  der  Brust  Doch  kommen  auch,  na- 
mentlich bei  Patienten  mit  Aorteninsufficienz,  Anfälle  von  heftigen,  in 
die  Schultern  und  Arme  ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  Herzgegend 
vor  (sogenannte  Angina  pectoris,  s.  u.).  Die  Schmerzen  im  Epigastrium 
und  im  Leibe,  welche  zuweilen  eine  Hauptbeschwerde  der  Kranken 
bilden,  rühren  meist  von  der  Stauungsleber  (s.u.)  oder  von  der  An- 
spannung der  Bauchdecken  durch  Ascites,  Oedem  u.  dgl.  her. 

Schliesslich  sind  hier  noch  die  rheumatoiden  Schmerzen  in  den 
Muskeln  und  Gelenken  zu  erwähnen,  an  welchen  manche  Herzfehler- 
kranke leiden. 

Die  grössten  subjectiven  Beschwerden  treten  in  den  letzten  Stadien 
der  Herzfehler  ein,  wenn  sich  allgemeiner  Hydrops  entwickelt  Die 
Hülflosigkeit  der  Kranken  erreicht  dann  gewöhnlich  einen  hoben  Grad. 
Alle  Bewegungen  des  Körpers  sind  erschwert,  die  Athemnoth  *  und  Be- 
klemmung auf  der  Brust  nehmen  immer  mehr  zu,  bis  der  Tod  die 
Kranken  von  ihrem  traurigen  Zustande  endlich  erlöst 

2.  Folgreerscheinimgren  am  Herzen  selbst.  Die  wichtigsten  Folge- 
erscheinungen der  Klappenfehler  am  Herzen  selbst,  die  Hypertrophien 
und  Dilatationen  desselben,  haben  wir  bereits  erörtert  Es  erübrigt  uns 
noch  die  Besprechung  des  Einflusses  der  Herzfehler  auf  die  Frequenz 
und  Regelmässigkeit  der  Hersaciion,  sowie  die  Erörterung  einiger  se- 
cundärer  Erkrankungen  des  Hersmuskels  und  des  Pericardiums, 

Bei  jedem  gut  compensirten  Herzfehler  kann  die  Herzaction  lange 
Zeit  von  annähernd  normaler  Frequenz  und  Regelmässigkeit  sein.  Häufig 
findet  man  jedoch  eine  anhaltende  massige  Beschleunigung  des  Pulses, 
welche  durch  vorübergehende  Veranlassungen  leicht  noch  vermehrt  wird. 
Dauernde  Verlangsamung  des  Pulses  ist  bei  den  Klappenfehlem  des 
Herzens  selten.  Sie  kommt  am  häufigsten  bei  Aortenstenose  vor,  wo 
sie  jedenfalls  zum  Theil  von  compensatorischer  Bedeutung  ist  Hoch- 
gradige Veränderungen  der  Pulsfrequenz  beruhen  auf  stärkeren  Stö- 
rungen der  im  Herzen  gelegenen  nervösen  Apparate.    Sie  sind  daher 
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in  der  Regel  mit  Arhythmie  des  Herzens  verbanden.  Die  Pulsfrequenz 
eireicht  dann  eine  Höhe  von  ca.  120—140  Schlägen  in  der  Minute. 
Viel  seltener  sind  starke  Herabsetzungen  der  Pulsfrequenz  auf  50—30 
Schläge  in  der  Minute.  Als  ein  seltenes,  aber  interessantes  Symptom 
sind  plötzlich  eintretende  Anfalle  von  enormer  Pulsheschleunigung  bis 
200  und  mehr  {Tachycardie)  zu  nennen,  welche  vorzugsweise  bei  Mitral- 
fehlern vorzukommen  scheinen.  In  der  Zwischenzeit  besteht  gewöhnlich 
eine  ruhige  Herzaction  und  eine  vollständige  Compensation  des  Herz- 
fehlers. Ziemlich  plötzlich  tritt,  meist  mit  dem  subjectiven  Gefühle 
des  Herzklopfens  und  der  Beängstigung  verbunden,  die  Pulssteigerung 
ein.  Sie  kann  mehrere  Stunden  lang  andauern,  um  dann,  meist  eben- 
falls ziemlich  plötzlich,  wieder  zu  verschwinden.  Die  nähere  Ursache 
dieser  Anfalle  ist  unbekannt  Wahrscheinlich  ist  an  eine  vorübergehende 
Lähmung  der  Hemmungsapparate  im  Herzen  zu  denken. 

Von  noch  grösserer  Wichtigkeit,  als  Anomalien  der  Pulsfrequenz, 
ist  die  Arhythmie  des  Herzens.  Sie  weist  stets  auf  eine  stärkere  Be- 
einträchtigung der  nervösen  Apparate  im  Herzen  hiu.  Die  allgemeine 
Circolationsstörung ,  welche  jeder  Klappenfehler  zur  Folge  hat,  muss 
sich  natürlich  auch  im  Herzen  selbst  geltend  machen,  und  die  Nerven 
und  Ganglien  des  Herzens  können  von  dieser  Circulationsstörung  nicht 
unberührt  bleiben.  Wir  sehen  daher  im  Allgemeinen  die  stärkeren  Ab- 
weichungen in  der  Frequenz  und  dem  Rhythmus  der  Herzaction  gleich- 
zeitig mit  anderen  Zeichen  beginnender  Compensationsstörung  eintreten. 
Doch  lehrt  die  alltägliche  klinische  Erfahrung,  dass  ein  vollständiger 
Parallelismus  beider  Erscheinungen  nicht  besteht.  Man  findet  häufig 
genug  bei  Herzfehlem  ziemlich  hochgradige  Arhythmie  des  Pulses  ohne  alle 
sonstige  Anzeichen  stärker  gestörter  Compensation  und  beobachtet  ande- 
rerseits bei  manchen  Herzkranken  bis  zum  Tode  eine  fast  vollständige 
Begelmässigkeit  des  Pulses.  Bei  Mitralfehlern,  vor  Allem  bei  Mitral- 
stenose, ist  Herzarhythmie  viel  häufiger,  als  bei  Fehlern  der  Aortaklappen. 

Auf  die  einzelnen  Formen  und  Erscheinungen  der  Herzarhythmie 
kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Sehr  häufig  ist  mit  der 
Irregularität  auch  eine  Ungleichheit  in  der  Intensität  der  einzelnen  Herz- 
schläge vorhanden,  der  Pvlsus  irregularis  ist  zugleich  ein  P.  inaequalis. 
Die  schwächeren  Herzschläge  bewirken  zuweilen  an  der  Art.  radialis 
überhaupt  keinen  fühlbaren  Puls  mehr,  so  dass  man  die  wahre  Frequenz 
der  Herzschläge  nicht  durch  Zählen  des  Kadialpulses,  sondern  nur  bei 
der  Auscultation  am  Herzen  bestimmen  kann.  Von  Interesse  ist  das 
Auftreten  eines  sogenannten  Pulsus  bigeminus  (s.  Fig.  30,  S.  452).  Auf  die 
erste  kräftige  Systole  folgt,  noch  vor  vollständig  beendeter  Diastole  des 
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Tentrikels,  eine  zweite  schwächere  GootnicÜoii,  dann  eine  längere  Pause. 
Han  fählt  also  ahwecheelnd  einen  starken  nnd  einen  viel  schwächeren 
FniB.  Nicht  selten  ist  der  letztere  gar  nicht  f&hlbar,  sondern  nur 
sphygmographisch  nachweisbar.  Znweilen  findet  man  in  solchen  F&llen 
bei  gleichzeitiger  Tricospidalinsiifficieiiz 
die  Zahl  der  Yenenpnlse  noch  einmal 
so  gross,  als  die  Zahl  der  Badialpulse, 
wefl  die  zweite  schwächere  Herzcontrao- 
tion  zwar  noch  einen  sichtbaren  Venen- 
pnls,  aber  keinen  fählbaren  Radialpnls 
herrorrnft.  Im  Ganzen  ist  der  P.  bige- 
minus  ein  Zeichen  von  Qbler  pn^osti- 
scher  Bedeatung,  da  er  stets  auf  eine 
stäricere  Störung  der  Serzinnen-ation  hinweist  Docb  kann  er  auch 
wieder  TorObergehen  und  einer  regelmässigen  Herzaction  Platz  machen. 
Die  chronischen  Serzklappenfehler  sind  nicht  selten  combinirt  mit 
anatomücken  Erkrankungen  des  HersmatkeU,  zuweilen  auch  des  Pe- 
ricardiums. 

Unter  den  Yeränderungeii  des  Keizmnskels  ist  albuminöte  Trübung 
und  vor  Allem  Jettige  Degeneration  der  Muskelfasern  am  häufigsten. 
Die  Verfettung  der  Muskulatur  tritt  entweder  in  diffuser  Weise  auf  oder 
in  Gestalt  kleiner  gelblicher  Flecken,  welche  namentlich  an  den  Pafnl- 
larmuskeln  und  Trabekeln  deutlich  sichtbar  sind.  Man  bat  häufig  die 
Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Verfettong  der  Mosknlator  die  Ürtaehe 
der  eintretenden  Compensationsstörung  seL  Der  Herzmuskel  leiste  sdne 
Mehrarbeit  so  lange,  bis  Yerfettung  desselben  eintrete  nnd  seine  Arbeit»- 
kraft  herabsetze.  Diese  Ansicht  entspricht  durchaus  nicht  den  That- 
aachen.  Wir  beobachten  oft  die  stärksten  CompensationsstörnDgen  bei 
Klappenfehlem,  bei  welchen  die  Section  im  Herzmuskel  gar  keine  Ver- 
fettung nachweist,  und  sehen  andererseits  hochgradige  Veifettangen  des 
Herzeos  (z.  B.  bei  perniciöser  Anämie),  bei  welchen  im  Leben  keine 
Zeichen  von  Herzschwäche  bestanden.  Anatomitch  kam  man  et  mit 
itn^ren  jetzigen  Hülfsmitteln  dem  Herxmvtkel  fast  niemaU  mit  Sicher- 
heit ansehen,  ob  er  noch  normal  Junctiontfähig  war  odrr  nicht.  Ge- 
wöhnlich ist  der  Sachverhalt  wahrscheinlich  so,  dass  die  Teifettang  der 
Herzmuskulatur  eine  Folge  der  Compensationsstörung  nnd  zwar  speoiell 
eine  Folge  der  mangelhaften  Zufuhr  von  arteriellem  sauerstoffhaltigen 
Blute  zum  Muskel  ist  [Tgl.  das  Capitel  Aber  Anämie). 

Eine  weitere  Affection  des  Herzmuskels  bei  Klappenfehlem  aind 
die  nicht  selten  vorkommenden  schwieligen  Veräiulenmgex  and  die  so- 
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genannten  myocarditischen  Herde  im  Herzfleisch.  Die  chronische  Endo- 
carditis  kann  sich  unmittelbar  auf  die  darunter  liegenden  Theile  des 
Herzmuskels  fortsetzen  nnd  hier  eine  chronische  Entzündung  hervor- 
rufen. Meist  haben  die  Herzschwielen  aber  eine  andere  Entstehung.  Die 
bindegewebigen  Verdickungen  unterhalb  des  Endocards  sind  die  Folge 
einfacher  Druckatrophie  der  oberflächlichen  Muskelfasern  durch  den 
gesteigerten  Innendruck  des  Blutes  (Mitralinsufficienz,  Aorteninsufficienz). 
Die  bindegewebigen  Herde  im  Innern  des  Herzmuskels  beruhen  aber  auf 
stellenweise  ungenügender  Zufuhr  arteriellen  Blutes.  Einfache  sclero- 
tische  Verdickung  der  Goronararterien  oder  vollständiger  embolischer  oder 
thrombotischer  Verschluss  kleiner  Aeste  derselben  ist  meist  die  nach- 
weisbare Ursache  dieser  umschriebenen  Schwielen.  Dass  letztere  die 
Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels  herabsetzen  können,  ist  gewiss.  An- 
dererseits finden  sich  myocarditische  Schwielen  aber  auch  nicht  selten 
ohne  alle  Anzeichen  von  stattgehabter  Compensationsstörung  am  Herzen. 
Näheres  hierüber  siehe  im  folgenden  Capitel. 

Pericarditis  im  Anschluss  an  chronische  Herzklappenfehler  kommt 
nicht  sehr  selten  vor.  Sie  ist  stets  eine  gefahrliche  Complication,  welche 
den  Tod  veranlassen  kann.  Was  ihre  Entstehung  anbelangt,  so  haben 
wir  gefunden,  dass  die  meisten  mit  Pericarditis  sich  complicirenden  Herz- 
fehler Veränderungen  an  den  Aortaklappen  darboten.  Hiemach  scheint 
uns  die  Entstehung  der  secundären  Pericarditis  in  solchen  Fällen  durch 
ein  directes  TJebergreifen  der  Entzündungserreger  von  den  Aortaklappen 
aus  durch  die  Gefässwand  hindurch  aufs  Pericardium  nicht  unwsdir- 
scheinlich  zu  sein. 

3.  Die  StauiiBgserseheiniuigen  in  den  einzelnen  K9rperorgranen.  Wie 
im  Vorhergehenden  schon  mehrfach  angedeutet,  machen  sich  die  Fol- 
gen der  Blutstauung  bei  den  Herzfehlem  in  den  verschiedensten  Or- 
ganen geltend.  Die  wichtigen  Folgen  der  Blutstauung  in  den  Lungen 
haben  wir  bereits  besprochen.  Es  erübrigt  uns  noch  die  Erörtemng 
der  Siauungserscheinungen  im  Gebiete  der  Körpervenen. 

Sobald  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  in  das  rechte  Herz  nicht 
mehr  ungehindert  stattfindet,  macht  sich  die  venöse  Stauung  zunächst 
durch  das  cyanotische  Aussehen  der  Kranken  bemerkbar.  Die  Cyanose 
der  Herzkranken  kann  alle  Grade  zeigen.  Sie  ist  bei  im  Ganzen  noch 
gut  compensirten  Herzfehlem  nur  dem  geübten  ärztlichen  Auge  erkenn- 
bar als  eine  leichte  bläuliche  Färbung  der  Lippen,  Nasenflügel,  Wangen, 
Nägel  u.  8.  w.  Mit  der  Zunahme  der  Compensationsstömng  wächst 
die  Cyauoee,  wenn  sie  nicht  durch  gleichzeitige  allgemeine  Anänue  ver- 
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mindert  wird.  Bei  Mitralfehlern,  namentlich  hei  der  Mitndstenose,  tritt 
die  Cyanose  gewöhnlich  starker  hervor,  als  hei  Aortafehlem.  Auch 
die  grösseren  Venen  schwellen  in  Folge  ihrer  stärkeren  Füllung  sicht- 
lich an,  so  namentlich  die  grösseren  äusseren  Halsvenen. 

Ein  weiteres,  wichtiges  Folgesymptom  der  Yenenstauung  ist  der 
Hydrops^  die  Wassersucht  der  Herzfehlerkranken.  Wie  aus  der  all- 
gemeinen Pathologie  bekannt,  führt  jede  yenöse  Stauung,  wenn  sie  einen 
gewissen  Grad  erreicht,  zur  Transsudation  von  Blutflüssigkeit  aus  den 
GapiUaren.  Wenn  die  Lymphgefasse  das  Transsudat  nicht  mehr  fort- 
schaffen können,  sammelt  es  sich  in  den  Maschen  des  Grewebes  an  und 
führt  zum  Oedein.  Die  Oedeme  der  Herzfehlerkranken  stellen  sich  daher 
erst  dann  ein,  wenn  die  venöse  Stauung  einen  gewissen  Grad  erreicht 
hat,  wenn  also  die  Compensation  des  Herzfehlers  bereits  ungenügend  ist 
Sie  treten  zunächst  an  solchen  Stellen  auf,  wo  ein  besonders  lockeres 
Gewebe  (wie  an  den  Augenlidern,  am  Scrotum),  oder  wo  mechanische 
Verhältnisse  das  Entstehen  des  Oedems  begünstigen.  Gewöhnlich 
schwellen  zuerst  die  Unterschenkel,  besonders  die  Ejiöchelgegenden  an, 
weil  hier  die  Stauung  des  venösen  Blutes  durch  die  Schwere  vermehrt 
wird.  Anfangs  treten  leichte  Oedeme  nur  vorübergehend  am  Tage  auf 
und  schwinden  wieder  während  der  Nachtruhe  des  Körpers.  Bei  wach- 
sender Gompensationsstörung  nehmen  die  Oedeme  aber  immer  mehr 
und  mehr  zu,  namentlich  an  den  abhängigen  Eörpertheilen,  bis  schliess- 
lich die  höchsten  Grade  des  allgemeinen  Hydrops  erreicht  werden. 
Neben  der  Uautwassersucht  bilden  sich  Transsudate  in  die  inneren 
Eörperhöhleu,  namentlich  Ascites  und  Hydrothorax. 

Die  Beschwerden  der  Kranken  werden  durch  stärkere  Oedeme,  wie 
bereits  erwähnt,  erheblich  vermehrt  Alle  Bewegungen  der  geschwol- 
lenen Extremitäten  sind  beträchtlich  erschwert  Hydrothorax  und  As- 
cites erhöhen,  ersterer  durch  die  Compression  der  Lunge,  letzterer  durch 
die  Hinaufdräugung  des  Zwerchfells,  die  Athemnoth.  Durch  Oedem  des 
Präputiums  kann  die  Harnentleerung  sehr  erschwert  werden.  Ausser- 
dem ist  zu  erwähnen,  dass  die  stark  ödematöse  Haut  verhältnissmissig 
leicht  der  Sitz  furunkulöser  und  erysipelatöser  Entzündungen  wird. 

Die  Folgen  der  Stauung  in  den  inneren  Organen  lassen  sich  vor- 
zugsweise an  der  Leber,  der  Mils  und  an  den  Nieren  nachweisen. 

Die  Stauungsleber  ist  durch  eine  zuweilen  recht  beträchtliche  Ter- 
grösserung  des  Organs  nachweisbar.  Die  untere  Grenze  der  Leberdäm- 
pfung überragt  mehrere  Finger  breit  den  Rippenbogen,  und  häufig  ist 
der  untere  Band  der  Leber  auch  deutlich  daselbst  fühlbar.  Durch  die 
Anspannung  der  Leberkapsel  entstehen  manchmal  recht  heftige  Schmer- 
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zen  in  der  Lebergegend.    In  späteren  Stadien  kann  die  Leber  dnrch 
theilweise  Atrophie  der  Leberzellen  wieder  kleiner  werden. 

Nicht  selten  bildet  sich  bei  Herzfehlerkranken  in  Folge  der  Stau- 
ungsleber, vielleicht  zuweilen  auch  in  Folge  eines  secundären  Duodenal- 
katarrhs,  eine  icterische  Färbung  der  Haut  aus.  Gerade  das  eigenthüm- 
liche  Gemisch  von  cyanotischer  und  schwach  icterischer  Hautfärbuug 
ist  fSr  viele  Herzkranke  (namentlich  Mitralfehler)  in  hohem  Grade  cha- 
rakteristisch. 

Die  Stauungsmils  eutsteht,  wenn  sich  die  Stauuug  des  Blutes  bis 
in  die  Milzvene  erstreckt  Die  Milz  nimmt  an  Grösse  beträchtlich  zu, 
wird  derb  und  fest  Der  Nachweis  der  Stauungsmilz  durch  die  Ver- 
grösserong  der  Milzdämpfung  ist  oft  schwierig,  da  die  Percussion  der 
Milz  dnrch  gleichzeitigen  Ascites,  Hydrothorax  u.  dgl.  uusicher  wird. 
Häufig  kann  man  dagegen  die  vergrösserte  Stauuugsmilz  unter  dem 
linken  Kppenbogen  deutlich  fühlen. 

Die  Stauungsnieren  erkennt  man  durch  die  eintretenden  Yerände- 
nmgen  des  Harns.  Die  Menge  desselben  nimmt  ab,  der  Harn  wird 
dunkler,  concentrirter,  von  höherem  specifischen  Gewicht  und  stärke- 
rem Säuregrad.  Sehr  gewöhnlich  bilden  sich  daher  in  ihm  Sedimente 
von  Harnsäure  oder  hamsaurem  Natron.  Bei  stärkeren  Graden  der 
Stauung  tritt  Eiweüs  im  Harn  auf  Die  Menge  desselben  ist  meist 
gering,  kann  aber  doch  bis  zu  V* — Vs  Volumen  ansteigen.  Mikrosko^ 
pisch  findet  man  im  Harn  bei  einfachen  Stauungsnieren  nur  spärliche 
hyaline  Cylinder,  einige  weisse  und  rothe  Blutkörperchen.  Uebrigens 
kommt  auch  echte  acute  und  chronische  Nephritis  als  Complication 
bei  Herzfehlem  vor. 

Auf  die  Stauung  in  den  Blutgefässen  des  Magens  und  Darmes 
bezieht  man  die  mannigfachen  gastrischen  und  Yerdauungsbeschwerden 
(Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Verstopfung,  Durchfälle  u.  dgl.),  an  welchen 
Herzkranke  nicht  selten  leiden. 

4.  Embolisehe  Vorgänge.  Die  Verlangsamung  der  Circulation  und 
die  in  Folge .  hiervon  leicht  eintretenden  Ernährungsstörungen  der  Ge- 
fasswände  geben  bei  Herzfehlem  häufig  die  Veranlassung  zur  Bildung 
von  Thromben.  Dieselben  sitzen  entweder  im  Herzen  selbst:  an  den 
kranken  Klappen,  in  den  Recessus  zwischen  den  Herztrabekeln,  in  den 
Herzohren  u.  s.  w,  Oder  sie  bilden  sich  in  den  Venen,  vor  Allem  in 
denen  der  unteren  Extremitäten.  Von  diesen  Thromben  können  sich 
leicht  Fibriupfröpfe  loslösen,  in  den  Kreislauf  gelangen  und  so  zu  em- 
boligchen  Processen  in  entfemten  Organen  Anlass  geben.    Einige  in 
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klinischer  Beziehung  besonders  wichtige  Embolien  sind  a.  a.  0.  beson- 
ders besprochen  und  werden  deshalb  hier  nur  kurz  erwähnt 

Die  Emboh'e  der  Lungenarterien,  ausgehend  von  Yenenthromben 
oder  von  Thromben  im  rechten  Herzen,  giebt  Veranlassung  zur  Ent- 
stehung des  hämorrhagischen  Lungeninjarctes,  Die  Pathogenese  und 
die  Symptome  desselben  sind  bereits  im  vorigen  Abschnitt  (vgl.  S.  369) 
erörtert  worden. 

Eine  Embolie  der  Gehimarterien  ist  die  gewöhnliche  Ursache  der 
bei  Herzfehlern  nicht  selten  auftretenden  apoplectischen,  meist  zu  einer 
Hemiplegie  führenden  Anßillc,  Die  anatomische  Ursache  der  Hemi- 
plegie in  diesen  Fällen  ist  die  sich  entwickelnde  embolische  Gehirn- 
erweichung.  Näheres  hierüber  siehe  im  Abschnitt  über  Gehimkrankheiten 
(Bd.  n,  1,  S.  369). 

Embolie  der  grösseren  Arterien  in  den  Extremitäten,  der  A.  femo- 
ralis,  brachialis  u.  s.  w.,  ist  viel  seltener,  als  die  bisher  genannten  Em- 
bolien. Sie  führt,  wenn  keine  ausreichende  collaterale  Circulation  sich 
bilden  kann,  zur  embolischen  Gangrän  in  den  Eitrenütäten.  Die  Haut, 
zuerst  an  der  Peripherie  (an  den  Fingern  resp.  Zehen)  wird  kühl,  bläu- 
lich und  endlich,  wenn  die  Circulation  ganz  aufhört,  fast  schwarz  ver- 
förbt  Langsam,  gewöhnlich  im  Verlaufe  von  Wochen,  schreitet  die 
Gangrän  fort  Durch  Abstossung  der  nekrotischen  Partien  entstehen 
Ulcerationen.  Die  Affection  ist  äusserst  schmerzhaft  Durch  die  Schmer- 
zen und  das  mit  den  Ulcerationen  gewöhnlich  eintretende  septische  Fie- 
ber werden  die  Kranken  bald  sehr  elend,  und  bei  ausgedehnterer  Grangrin 
tritt  schliesslich  fast  immer  der  Tod  ein. 

Die  Embolie  der  Nierenarterien  und  die  davon  abhängige  Bildong 
von  hämorrhagischen  Niereninfarcten  kann  klinisch  ganz  symptomlos 
verlaufen.  Zuweilen  ist  sie  aber  durch  das  plötzliche  Auftreten  von 
Blutgehalt  des  Harns  erkennbar. 

Embolische  Milsinfarcte  machen  sich  manchmal  durch  Schwellung 
der  Milz  und  durch  heftige  (perisplenitische)  Schmerzen  in  der  Milx- 
gegend  bemerkbar.    In  anderen  Fällen  bleiben  sie  ganz  aymptomlos. 

Ein  sehr  seltenes  Ereigniss  ist  die  Embolie  einer  Art.  mesenterica. 
Die  Symptome  derselben  bestehen  in  einer  plötzlich  auftretenden  Darm^ 
blutung,  in  heftigen  kolikartigen  Schmerzen,  allgemeinem  Coll^»  and 
peritonitischen  Erscheinungen. 

5.  ComplicationeB  tob  Seiten  des  Kerrensyttenit.  Die  wichtigste  Com* 
plication  von  Seiten  des  Nervensystems,  die  embolische  GehimerwBi- 
chung,  ist  bereits  erwähnt  worden.  Hinzuzufügen  ist  noch,  dass  auch 
Gehirnblutungen  zuweilen  bei  Herzfehlern  vorkommen.    Sie  entsMien 
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namentlich  bei  Aoiteninsofficienz,  entweder  in  Folge  des  gleichzeitigen 
Atheroms  der  Gehimarterien  oder  vielleicht  auch  zum  Theil  bedingt 
dorch  die  abnorm  starke  systolische  Anspannung  der  Gefasswände. 

Pgychische  Störungen  sind  bei  chronischen  Klappenfehlern  wieder- 
holt beobachtet  worden.  Sie  sind  eine  Folge  der  Circulationsstörung 
und  hierdurch  eingetretener  Ernährungsstörungen  im  Gehirn.  Gewöhn- 
lich treten  sie  daher  erst  in  den  letzten  Stadien  des  Herzfehlers,  gleich- 
zeitig mit  sonstigen  Gompensationsstörungen  auf.  Am  häufigsten  haben 
die  Psychosen  bei  Herzkranken  den  Charakter  einer  melancholischen 
Geistesstörung.    Doch  kommen  auch  Aufregungszustände  vor. 

6.  Seeuidlre  Gelenkaffeetlonen  sind  bei  Herzfehlem  nicht  selten. 
Wie  im  Verlaufe  des  acuten  Gelenkrheumatismus  die  acute  Endocarditis 
sich  entwickelt,  so  treten  umgekehrt  im  Verlaufe  chronischer  Herzfehler 
nicht  selten  rheumatische  Schmerzen  in  den  Muskeln  und  Gelenken 
oder  selbst  mit  Fieber  verbundene  acute  Gelenkschwellungen  auf.  Beide 
Affectionen,  die  des  Herzens  und  die  der  Gelenke,  gehen  aus  derselben 
spedfischen  Krankheitsursache  hervor  und  können  daher  in  wechselnder 
Reihenfolge  auftreten. 

7.  Allgeneinsymptome.  Fieber.  Bei  den  angeborenen  Herzfehlem 
bleibt,  wie  erwähnt,  die  allgemeine  Emährung  der  Kinder  gewöhnlich 
sehr  zurück.  Bei  den  Herzfehlem  der  Erwachsenen  dagegen  ist  ein 
schädlicher  Einfluss  auf  den  allgemeinen  Ernährungszustand  keineswegs 
immer  vorhanden.  Bei  vielen  Herzfehlerkranken  sieht  man  sogar  eine 
anffallend  reichliche  Fettentwicklung.  Erst  in  den  späteren  Stadien 
treten  oft  stärkere  allgemeine  Emährungsstörungen  auf,  hochgradige 
Anämien  (besonders  bei  Aorteninsufficienz)  und  allgemeine  Abmagerung. 
Letztere  wird  freilich  häufig  durch  eintretendes  Oedem  verdeckt 

Im  Allgemeinen  verlaufen  die  chronischen  Herzfehler  fieberlos. 
Doch  kommen  nicht  selten  im  Verlaufe  der  Krankheit  Perioden  vor,  wo 
ein  massiges,  meist  nnregelmässiges  Fieber  besteht.  Zuweilen  sind 
hiermit  stärkere  Störungen  des  Allgemeinbefindens  verbunden,  welche 
aber  auch  fast  vollkommen  fehlen  können.  Der  Gmnd  des  Fiebers 
liegt,  natOrlich  von  zufälligen  Complicationen  abgesehen,  wahrschein- 
lich meist  in  einer  acuieren  Steigetmng  der  Endocarditis,  Es  kommen 
alle  üeberginge,  von  einigen  leichten,  ohne  weitere  Begleiterscheinungen 
auftretenden  Heberbewegungen  bis  zur  schweren  acuten  recurrirenden 
Endocarditü  (s.  d.)  vor.  In  anderen  Fällen  hängt  das  Fieber  mit  der 
Entwicklimg  seeundärer  Gelenkschwellungen  oder  auch  mit  embolischen 
Vargänffen  zusammen. 
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Allgemeiner  Yerlanf  undPrognose  derHerzklappenfehler. 

Der  Verlauf  der  HerzklappeDfehler  ist  in  den  meisten  Fällen  ein 
sehr  chronischer  und  kann  sich  Jahre  hindurch  hinziehen.  So  lange 
eine  vollständige  Compensation  besteht,  fühlen  sich  die  Kranken  fast 
Töllig  gesund;  ja  zuweilen  haben  sie  gar  keine  Ahnung  von  ihrem 
Hebel.  Die  geringen  Athembesch werden ,  die  Unfähigkeit  zu  körper- 
lichen Anstrengungen  bemerken  sie  wohl,  beachten  sie  aber  wenig,  weil 
sie  sich  daran  gewöhnt  haben.  In  anderen  Fällen  bestehen  lange  Zeit 
hindurch  massige  Beschwerden,  welche  aber  bei  vernünftigem  und  vor- 
sichtigem Verhalten  der  Patienten  leicht  ertragen  werden  können. 

Wie  lange  das  Stadium  der  Compensation  dauert,  kann  man  nicht 
allgemein  sagen,  weil  hierbei  die  grössten  Verschiedenheiten  vorkommen. 
Dieselben  hängen  theils  von  dem  Grade  des  Herzfehlers  ab,  theils 
von  den  äusseren  Verhältnissen,  in  denen  die  Kranken  leben,  theils  ge- 
wiss auch  von  der  verschiedenen,  individuellen  Leistungsfähigkeit  und 
Widerstandskraft  des  Herzens.  So  kommt  es,  dass  manche  Herzfehler 
Jahrzehnte  dauern,  während  in  anderen  Fällen  schon  nach  Monaten 
schwerere  Folgezustände  eintreten.  Von  grossem  Einfluss  auf  den  Ver- 
lauf der  Herzfehler  sind  äussere  Schädlichkeiten,  welche  auf  die  Kran- 
ken einwirken.  Stärkere  körperliche  Anstrengungen,  unzweckmässige 
Lebensweise,  intercurrente  fieberhafte  Krankheiten,  auch  psychische  Auf- 
regungen, Sorge  und  Kummer  sind  oft  von  bemerkbaren  schädlichen 
Folgen  begleitet 

Treten  die  ersten  Anzeichen  gestörter  Compensation  au^  entwickeln 
sich  zum  ersten  Male  stärkere  Kurzathmigkeit,  leichte  Oedeme  um  die 
Knöchel  u.  dgl.,  so  können  diese  Erscheinungen  bei  richtigem  Verhalten 
der  Kranken  wieder  vollständig  verschwinden.  Ja  sogar  staike  Com- 
pensationsstörungen,  hochgradiger  allgemeiner  Hydrops,  verbunden  mit 
bereits  sehr  schwacher  und  unregelmässiger  Herzaction,  können  nach 
wochenlanger  Dauer  wieder  schwinden  und  einem  relativen  Wohlbefinden 
Platz  machen.  Verschlimmerungen  des  Leidens  können  mehrmals  auf- 
treten und  sich  immer  wieder  bessern.  Schliesslich  freilich  wird  die 
Besserung  unvollständig.  Dauernde  Oedeme  und  andere  Folgen  der 
zunehmenden  venösen  Stauung  stellen  sich  ein,  die  Beschwerden ^  be- 
sonders die  Athemnoth  (in  der  letzten  Zeit  vor  dem  Tode  tritt  bei  Herz- 
fehlerkranken zuweilen  Cheyne-Stokes'sches  Athmen  ein),  werden  immer 
grösser,  bis  die  Kranken  nach  längerem,  qualvollen  Leiden  sterben. 

Was  die  einzelnen  Formen  der  Klappenfehler  anbetrifft,  so  giebt  die 
Aorteninsvjßcienz  im  Allgemeinen  insofern  die  beste  Prognose,  als  sie 
viele  Jahre  hindurch  sehr  vollständig  compensirt  sein  kamL  Dafür  geben 
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aber  einmal  eingetretene  stärkere  Gompensationsstörungen  gerade  bei 
diesem  Herzfehler  eine  sehr  ungünstige  Prognose,  indem  sie  in  der  Regel 
nicht  wieder  zum  Schwinden  zu  bringen  sind.  Die  Müralinsufficiens 
ist  ebenfalls  ein  verhältnissmässig  günstiger  Herzfehler,  welcher  lange 
Zeit  compensirt  sein  kann.  Entschieden  prognostisch  ungünstiger  und 
mit  mehr  Beschwerden  verbunden  ist  die  Mitralstenose,  Doch  können 
bei  allen  Mitralfehlern  sehr  schwere  Zustande  einmal  oder  sogar  wieder- 
bolt  sich  bessern.  Die  Aortenstenose  ist  auch  einer  ziemlich  guten 
Compensation  fähig  und  hierin  sogar  für  den  Kranken  günstiger,  als  die 
Mitralstenose.  Sie  macht  aber  häufig  langdauemde,  von  der  Anämie 
des  Gehirns  abhängige  Eopfsymptome  (Kopfschmerz ,  Schwindel  u.  a.). 

Ob  ausgebildete  Klappenfehler  des  Herzens  heilbar  sind,  ist  eine 
Frage,  die  nicht  unbedingt  verneint  werden  kann.  In  der  grossen  Mehr* 
zahl  der  Fälle  ist  freilich  der  Klappenfehler  an  sich  unheilbar.  Nur 
die  Folgezustände  desselben  können  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ver- 
bindert resp.  beseitigt  werden.  Bei  Kindern  und  jugendlichen  Indivi- 
duen kommen  aber  doch,  wie  auch  wir  selbst  beobachtet  haben,  zuweilen 
Fälle  vor,  bei  welchen  alle  Zeichen  eines  ausgesprochenen  Herzfehlers 
bestehen,  nach  Jahr  und  Tag  aber  wieder  vollständig  verschwinden. 
Freilich  ist  die  Entscheidung  darüber,  ob  es  sich  hierbei  wirklich  um 
geheilte  Klappenfehler  handelt,  sehr  schwierig,  da  einfache  Dilatationen 
des  Herzens,  relative  Insufficienzen  der  Klappen,  anämische  Herz- 
ger&osche  u.  dgL  leicht  zu  Verwechselungen  mit  echten  Klappenfehlern 
des  Herzens  Anlass  geben  können. 

Von  den  mtercurrenten  gefährlichen  Zufallen  bei  Herzklappen- 
fehlem sind  vor  Allem  die  embolischen  Vorgänge  zu  erwähnen,  welche 
plötzlich  und  ohne  Vorboten  eintreten  können.  Die  einzelnen  Formen 
der  Embolien  sind  oben  bereits  erwähnt,  ebenso  das  Vorkommen  von 
Gehirnblutungen  bei  Herzfehlerkranken.  Intercurrirende  acute  Krank- 
heiien  (Tjphus,  Pneumonie)  nehmen  bei  Herzfehlerkranken  oft  einen 
sehr  schweren  und  gefahrlichen  Verlauf,  da  sie  erhöhte  Ansprüche  an 
die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  machen. 

Therapie  der  Herzklappenfehler.^ 

1.  Prophylaxis.  Unsere  Mittel,  um  dem  Entstehen  von  Herzklappen- 
fehlem  vorzubeugen,  sind  sehr  gering.  Die  Entwicklung  einer  Endo- 
carditis  beim  Gelenkrheumatismus  zu  verhindern,  vermögen  wir  auch 

1)  Eine  kirne  kritische  Darstellong  der  mechanischen  Behandlungsmethode 
•der  KrehlanfistOningen  (sogenannte  Oertel-Cur)  findet  man  im  Anhange  zum 
f&nften  Gapitel  dieses  Ahschnittes. 


460  Krankheiten  des  Herzens. 

■ 

bei  der  jetzigen  Behandlungsmethode  des  Rheumatismus  acutus  mit 
Salicylsäure  keineswegs.  Nur  insofern  die  ganze  Erankheitsdauer  durch 
die  Salicylsäure  häufig  beträchtlich  abgekürzt  wird,  kann  die  Wahr- 
scheinlichkeit des  Eintritts  einer  Endocarditis  verringert  werden. 

Auch  gegen  die  von  vornherein  chronisch  sich  entwickelnden  Herz- 
fehler vermögen  wir  prophylaktisch  wenig  zu  thun,  zumal  die  Ursachen 
der  Erkrankung  in  vielen  Fällen  uns  gänzlich  unbekannt  sind.  Am 
meisten  Berücksichtigung  verdienen  diejenigen  Schädlichkeiten,  welche 
die  Entstehung  des  Arterienatheroms  und  im  Anschluss  daran  die  Ent- 
stehung chronischer  Klappenfehler  begünstigen  sollen.  Uebermässiger 
Alkoholgenuss,  zu  starkes  Rauchen,  unzweckmässige,  üppige  Lebensweise 
kommen  hierbei  vorzugsweise  in  Betracht  Doch  ist  die  Bolle,  welche 
diese  Momente  bei  der  Entstehung  echter  Klappenfehler  spielen,  jeden- 
falls viel  geringer,  als  ihr  Einfluss  auf  die  Entwicklung  gewisser  funo- 
tioneller  und  nervöser  Störungen  des  Herzens  (s.  die  folg.  Capitel). 

2.  Behandlung  der  compensirten  Herzfehler.  Bekommt  man  einen 
bereits  bestehenden,  aber  zur  Zeit  vollständig  compensirten  Henfehler 
in  Behandlung,  so  muss  diese  eine  vorzugsweise  diätetische  sein.  Der 
Kranke  ist,  ohne  ihn  unnütz  zu  ängstigen,  auf  seinen  Herzfehler  auf- 
merksam zu  machen.  Es  muss  ihm  gesagt  werden,  dass  sein  ferneres 
Wohlbefinden  zum  grossen  Theil  von  seinem  eigenen  Verhalten,  von 
seiner  Vernunft  und  Gonsequenz  abhängig  sei.  Der  Kranke  muss  Alles 
vermeiden,  was  grössere  Ansprüche  auf  die  Herzthätigkeit  macht  und 
was  von  direct  schädlichem  Einflüsse  auf  dieselbe  sein  kann.  Jede  an- 
strengendere körperliche  Thätigkeit,  zu  sehr  angespanntes  geistiges  Ar- 
beiten, femer  jede  Unmässigkeit  im  Essen,  Trinken,  Rauchen  u.s.w.  muss 
verboten  werden.  Dass  hierbei  die  Verordnung  des  Arztes  häufig  nicht  den 
Anforderungen  des  Berufs,  sowie  den  Liebhabereien  und  Gewohnheiten 
der  Patienten  entspricht,  darf  den  Arzt  nicht  irre  machen,  die  Durch- 
führung seiner  Vorschriften  wenigstens  nach  Möglichkeil  zu  verlangen. 

Kranke  mit  gut  compensirten  Herzfehlem  oder  mit  nur  geringen 
Compensationsstörungen  schickt  man  oft  mit  Nutzen  aufs  Land  oder 
in  ein  Bad.  Die  Wahl  des  Ortes  richtet  sich  nach  individuellen  Indi- 
cationen.  Wohlbeleibtere  Patienten  kann  man  nach  Marienbad,  Kit- 
singen, Homburg  schicken,  schwächlichere  Patienten  in  ein  Eisenbid 
oder  in  einen  klimatischen  Kurort  Namentlich  ist  es  oft  zweckmässig« 
dass  Kranke,  welche  Neigung  zu  Bronchialkatarrhen  oder  zu  rheuma- 
tischen AfTectionen  haben,  den  Winter  im  Süden  zubringen.  Als  ein 
Bad,  welches  sich  speciell  bei  Herzfehlem  einen  Ruf  in  neuerer  Zeit 
verschafft  hat,  ist  Nauheim  zu  nennen. 
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Eine  medicamentöse  Therapie  ist  bei  compensirten  Herzfehlern  meist 
nnnöthig.  Ein  Mittel,  welches  direct  günstig  auf  den  endocarditischen 
Process  einwirkt,  kennen  wir  nicht.  Empfohlen  ist  der  längere  Gebrauch 
Ton  Jodkalium^  Soluiio  Fowlen\  Stibium  arsenicosum  („Granula  Anti- 
monii^O»  Argentum  nitricum  u.a.  Die  Wirksamkeit  dieser  Mittel  ist 
nicht  bewiesen.  Immerhin  kann  man,  wenn  leichte  Beschwerden  irgend 
eine  Ordination  wünschenswerth  machen  und  andere  Mittel  nicht  be- 
sonders angezeigt  sind,  einen  Versuch  damit  machen.  Auch  Eisenprä- 
parate (Tinct  ferri  acetici,  pyrophosphorsaures  Eisenwasser)  sind  zu- 
weilen eine  zweckmässige  Ordination  bei  compensirten  Klappenfehlern. 

3.  Behandlung  der  Campensaiionsstörungen.  Sobald  die  compen- 
satorische  Herzthätigkeit  bei  einem  Klappenfehler  zu  erlahmen  beginnt, 
sobald  sich  stärkere  Athemnoth  und  Oedeme  einstellen,  müssen  wir  in 
erster  Linie  fast  stets  nach  einem  Mittel  greifen,  dessen  günstiger  Ein- 
floss  auf  die  Herzaction  unzweifelhaft  ist  Dieses  Mittel  ist  die  Digitalis. 
Die  Digitalis  hat  die  Eigenschaft,  in  kleinen  Dosen  die  Pulsfrequenz 
herabzosetzen,  dabei  die  einzelnen  Herzschläge  kräftiger  zu  machen  und 
somit  den  Blutdruck  zu  steigern.  J)ie  Digitalis  ist  bei  jedem  Herzfehler 
indiaj^jenn  ^ich  Compensationsstorungen  zeigen  und  der  Puls  dabei 
abiurnnJÜguL  von  alj^ypo^penSger  Spannung.  erhSEter  Frequenz  und 
luy^jelm^sigist.  *  Die  erwünschte  Wirkung  der  Digitalis  ist  dann  die, 
dass  der  FnClangsamer,  regelmässiger  und  von  stärkerer  Spannung 
wird.  Unter  dem  Einfluss  der  so  bewirkten  Erhöhung  des  arteriellen 
Dmokes  schwinden  die  Compensationsstorungen  in  oft  überraschender 
Weise:  vor  Allem  wird  die  Diurese  reichlicher,  der  spärliche,  dunkle 
concentrirte  Stauungsham  hört  auf,  die  täglich  ausgeschiedene  Ham- 
menge nimmt  zu,  der  Harn  wird  daher  specifisch  leichter  und  hell. 
Damit  schwinden  die  Oedeme,  die  Athemnoth  lässt  nach,  der  Kopf  wird 
frei,  das  Allgemeinbefinden  besser,  kurz  und  gut,  es  kann  von  Neuem 
eine  vollständige  Compensation  des  Herzfehlers  eintreten.  Dieser  Um- 
schwung vollzieht  sich  zuweilen  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit,  in 
wenigen  Tagen  oder  Wochen. 

Die  Dosis.  Jn  welcher  die  Digitalis  zu  verordnen  ist,  lässt  sich 
deshalb  nicht  ganz  genau  angeben,  weil  der  Gehalt  der  Pflanze  an  den 
wirksamen  Stoffen  an  verschiedenen  Standorten  nicht  ganz  gleich  zu 
sein  scheint  Hieraus  erklären  sich  zum  Theil  die  etwas  verschiedenen 
Angaben  Aber  die  Höhe  der  anzuwendenden  Dosirung.  Im  Allgemeinen 
soll  man  mit  kleinen  Gaben  anfangen.  Gewöhnlich  wird  ein  Infusum 
foLDigäalit  in  der  Stärke  von  1,0—1,5  auf  150,0  Aq.  dest.  verordnet, 
davon  1 — 2standlich  ein  Esslöfifel.    Ein  Zusatz  von  Sjrup  macht  die 
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Arznei  leichter  zersetzlich  und  ist  ganz  unnütz.  Auch  der  beliebte 
Zusatz  von  diure  tischen  Mitteln  (Liq.  ^ali'acet  30,0  oder  Tartaros 
boraxatus  4,0  —  8,0  dem  Infus  zugesetzt)  vermindert  die  Haltbarkeit 
der  Arznei.  Zweckmässig  ist  auch  die  Verabreichung  der  Digitalis  in 
Pulvern,  weil  man  hierbei  die  Dosirung  genauer  bestimmen  kann.  Man 
verschreibt  Pulver  zu  0,05—0,1  Fol.  Digitalis  mit  0,4  Zucker  und  lässt 
2— 3  stündlich  ein  Pulver  (zweckmässig  auch  oft  in  Oblaten  einge* 
schlössen)  nehmen.  Die  anderen  Digitalispräparate,  das  AceU  Digitalis 
und  die  Imctura  Digitalis  sind  weniger  wirksam.  Letztere  verordnet 
man  gewöhnlich  dann,  wenn  Kranke  mit  massigen  andauernden  Com- 
pensationsstörungen  längere  Zeit  Digitalis  in  kleinen  Dosen  gebrauchen 
sollen.  Den  wirksamen  Bestandtheil  der  Digitalis  in  haltbarer  Form 
zu  isoliren,  ist  noch  nicht  gelungen.  Die  bis  jetzt  in  den  Handel  ge- 
brachten „2>/V/Äfl/m"- Präparate  sind  in  ihrer  Wirkung  unsicher  und 
werden  daher  mit  Recht  nur  wenig  verordnet. 

Die  Digitalis  ist  kein  ungefährliches  Mittel,  weil  leicht  ein  Sta- 
dium ihrer  Wirkung  eintritt,  wo  sie  schädlich  ist  Der  Puls  sinkt  dann 
unter  die  Norm,  wird  schwächer  und  dabei,  wenn  er  vorher  regelmässig 
war,  unregelmässig  und  aussetzend.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kran- 
ken wird  schlecht,  TJebelkeit  und  Erbrechen  stellen  sich  ein,  ein  collaps- 
ähnlicher  Zustand  kann  sich  ausbilden.  Deshalb  gilt  als  oberste  Regel, 
niemals  Digitalis  in  grösseren  Dosen  zu  verordnen,  wenn  man  den  |^ 
Kranken  nicht  beständig  sorgfältig  beobachten  kann.  Sobald  die  ersten 
Anzeichen  der  ungünstigen  Wirkung  der  Digitalis  eintreten,  muss  das 
Mittel  sofort  ausgesetzt  werden.  Man  giebt  dann,  um  einem  weiteren 
CoUaps  des  Kranken  vorzubeugen,  etwas  starken  Wein,  starken  schwar- 
zen Kaffee  u.  dgl.  Da  die  Digitalis  zu  den  Mitteln  gehört,  welchen 
eine  sogenannte  cumulirende  Wirkung  zukommt,  so  kann  der  Eintritt 
von  Intoxicationssymptomen  ziemlich  rasch  und  unvorbereitet  kommen. 
Man  thut  deshalb  gut,  wenn  die  erwünschte  günstige  Wirkung  nach  der 
Verordnung  von  Digitalis  eingetreten  ist,  der  Puls  rahiger  und  regel- 
mässiger geworden,  die  Diurese  in  Gang  gekommen  ist,  die  Digitalis 
fortzulassen.  Gewöhnlich  braucht  man  Qtwa  3  —  5  Tage  das  Mittel 
nehmen  zu  lassen  und  kann  es  dann  aussetzen.  Die  Wirkung  der  Di- 
gitalis dauert  ohnedies  auch  dann  noch  mehrere  Tage  fort  Man  ver- 
ordnet meist  nach  dem  Fortlassen  der  Digitalis  ein  Diureticum  (Kali 
aceticum,  Squilla,  Tartarus  boraxatus,  Species  diureticae  u.  dgl.).  Wird 
der  Puls  von  Neuem  rascher  und  unregelmässiger,  so  giebt  man  sofort 
wieder  Digitalis.  In  solchen  Fällen,  wo  die  Patienten  schon  zu  wieder- 
holten Malen  Digitalis  gebraucht  haben,  muss  man  mit  der  Dose  all* 
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mihlich  steigen.  Es  tritt»  wie  bei  so  vielen  anderen  Arzneistofifen,  eine 
Gewöhnung  an  das  Mittel  ein.  Eine  Maximaldose  giebt  es  nicht  und 
man  muss  im  einzelnen  Falle  die  ausreichende  Menge  ausprobiren. 
Manche  Kranke  werden  schliesslich  richtige  „Digitalophagen^'  und  kön- 
nen ohne  grosse  Digitalisdosen  (bis  5  6rm.  Pulver  pro  die  und  mehr) 
nicht  existiren.  In  sehr  vielen  Fällen  hört  aber  leider  die  günstige 
Wirkung  der  Digitalis  auch  in  grösseren  Dosen  schliesslich  ganz  auf. 
Das  Mittel  wird  überhaupt  nicht  mehr  „vertragen"  und  man  muss  es 
ganz  fortlassen.  Dann  ist  gewöhnlich  auch  das  letzte  Stadium  der 
Krankheit  eingetreten. 

-'  Bekommt  man  Herzfehlerkranke  mit  Stauungserscheinungen  in  Be- 
handlung, bei  welchen  der  Puls  weder  besonders  klein,  noch  frequent, 
np^  unregelmässig  erscheint,  so  ist  die  Digitalis  nicht  indicirt  oder 
muss  wenigstens  sehr  vorsichtig  in  kleinen  Dosen  angewandt  werden. 
Namentlich  ist  die  Frage  oft  schwierig  zu  entscheiden,  ob  man  Kranken 
mit  Aortenmsufficienz  Digitalis  geben  soll,  oder  nicht.  Bei  diesem 
Herzfehler  besteht  trotz  der  ausgesprochensten  Gompensationsstörungen 
oft  noch  ein  sehr  kräftiger,  regelmässiger,  freilich  meist  abnorm  frequen* 
ter  Puls.  Hierbei  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass  trotz  des  hohen 
Pulses  der  miulere  Arteriendruck  doch  erniedrigt  ist,  und  man  kann 
daher  bei  den  meisten  Kranken  mit  Aorteninsufficienz  zunächst  sehr 
wohl  einen  Versuch  mit  der  Digitalis  machen,  welcher  auch  oft  von 
EjfaJj^  gekrönt  ist  Doch  muss  man  mit  vorsichtigen  Dosen  anfangen 
und  die  Wirkung  des  Mittels  in  jedem  Einzelfall  erst  erproben. 

In  manchen,  zum  Glück  nicht  häufigen  Fällen  wird  die  Digitalis 
Ton  vornherein  nicht  vertragen,  weil  sie  sofort  starke  Uebelkeit  und 
Erbrechen  erregt  Ueberhaupt  ist  die  Nebenwirkung  der  Digitalis  auf 
den  Magen  eine  störende  Eigenschaft  derselben.  Wird  die  Digitalis  in 
einer  Form  nicht  vertragen,  so  versuche  man,  ob  sie  nicht  in  einer 
anderen  Form  besser  vertragen  wird.  Man  giebt  statt  des  Infases  Pul- 
ver oder  umgekehrt,  oder  versucht  ein  anderes  Präparat  (Tinctura  Digi- 
talis o.  8.  w.).  Zuweilen  erzielt  man  in  solchen  Fällen  auch  eine  aus- 
reichende Di^talis-Wirkung,  wenn  man  das  Mittel  (z.  B.  ein  Infus  von 
1  ;JIIÖJ  als  Klytiier  giebt 

Unter  den  in  neuerer  Zeit  als  Ersatzmittel  der  Digitalis  empfoh- 
lenen ahnlich  wirkenden  Stoffen  verdient  zunächst  das  CaJJem  Erwäh- 
nung (Limine,  Riegel  u.  A.)  In  Aviederholten  klein<^en  Dosen  (im 
Ganzen  pro  die  1,0—1,5  Grm.)  gegeben,  bewirkt  es  oft  eine  Verlang- 
samnngy  Regelung  und  Verstärkung  der  Herzthätigkeit  mit  gleichzei- 
tiger Steigerung  des  arteriellen  Druckes.    Angewandt  werden  Vorzugs- 
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weise  das  Coffefnum  natro-saUcylicum  (Pulver  zu  0,2  —  0,3)  und  das 
(7.  citrico'benzoicum  (in  gleicher  Dosis  oder  in  einer  etwas  kleineren 
Dosis  auch  subcutan).  Ausser  dem  Gaffeln  sind  hier  noch  zu  nennen 
die  Adonis  vemaUs  und  die  Convallaria  majalis  (s.  Becepte  59  und  60 
im  Anhang);  beide  Stoffe  sind  aber  in  ihrer  Wirkung  recht  unsicher, 
so  dass  man  sie  höchstens  dann  versuchen  darf,  wenn  Digitalis  oder 
Caffein  nicht  vertragen  werden  oder  ohne  Erfolg  bleiben. 

4.  Symptomatische  Therapie.   Einzelne  bei  Herzkranken  häufig  vor* 
kommende  Symptome  verlangen  noch  eine  besondere  Besprechung. 

Der  Hydrops  ist  ein  Symptom  der  venösen  Stauung  und  verschwin- 
det, wenn  meCompensation  allein  oder  unter  Digitalisgebrauch  wieder 
erreicht  wird.    Als  unterstützende  Mittel  zur  Beseitigung  des  Hydrops 
dient   vor  Allem   vollständige  Bettruhe  und  hohe  Lagerung  der  ge- 
schwollenen Theile.   Hydropische  Kranke  sollen  ausserdem,  wo  mögUchf 
die  Lage  im  Bette  öfters  wechseln,  damit  in  den  abhängigen  Partien 
des  Körpers  nicht  zu  starke  Oedemansammlungen  stattfinden.    Zweck- 
mässig ist  es,  die  geschwollenen  Arme  und  Beine  mit  Flanellhindeft— 
unter  gelindem  Druck  einzuwickeln.    Auch  eine  leichte  Massage  der 
ödematösen  Theile  kann  zuweilen  von  Yortheil  sein.    Von  inneren  Ifit* 
teln  kommen  ausser  der  Digitalis  besonders  die  verschiedenen  Diuretiem 
in  Betracht,  namentlich  dann,  wenn  die  Digitalis  nicht  vertragen  winL. 
Die  Flüssigkeitszufuhr  durch  die  Nahrung  ist  zu  beschränken. 

In  den  letzten  Stadien  der  Herzfehler  kann  der  Zustand  der  Eran-^ 
ken  durch  das  hochgradige  allgemeine  Oedem  ungemein  quälend  werden-^ 
Dann  ist  es  gerechtfertigt,  den  Ascites  oder  Hydrothorai  durch  Punctiam 
zu  entfernen  und  durch  Scarificationen  der  Haut  (kleine  Einstiche  mit:^ 
einem  spitzen  Messer)  das  Oedem  abfliessen  zu  lassen,  um  so  denm^ 
Kranken  Erleichterung  zu  verschaffen.    Die  Scarificationen  der  HauK 
sind  aber  deshalb  gefährlich  und  nicht  ohne  dringende  Indication  an^ — 
zuwenden,  weil  sich  sehr  leicht  erysipelatöse  Entz&idungen.a..dgL 
die  Incisionsstelle  anschliessen.    Empfehlenswerth  sind  kleine  silbern 


Capillartroikarts  (sogenannte  SouTHET'sche  Troikarts),  an  welchen 
dünnes  Gummirohr  angebracht  ist    Mit  Hülfe  dieser  Troikarts 
man  grosse  Oedenmiengen   abfliessen  lassen.     Stets  ist  aber  gross 
Reinlichkeit  und  möglichste  Desinfection  der  Haut  (Auflegen  von 
boljute,  Salicylwatte)  anzuwenden.    Die  Bekämpfung  des  Hydrops  dnnv 
Schwitzkuren  (heisse  Einpackungen,  Pilocarpin)  ist  bei  Herzfeblerkracm- 

ken  in  der  Regel  nicht  rathsam.  '  ^ '  ~ 

Die  Athemnoth  der  Herzkranken  ist  meist  das  quälendste  Syao* 
ptom,  welches  Linderung  erheischt    Auch  hier  ist  natörlioh  Bßgäxakg 
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der  Ciompensation  die  Hauptaufgabe.    Gelingt  dies  aber  nicht  mehr, 
80  müssen  wir  symptomatisch  die  Athemnoth  zu  bessern  suchen.   Am 
wirksamsten  in  dieser  Beziehung  ist  das  Morphium.    Morphium  ist 
überhaupt  neben   der  Digitalis   das   unentbehrlichste  Mittel  bei  der  , 
Behandlung  schwerer  Herzkranker.    Es  wird  meist  gut  vertragen  und  / 
schs^'  namentlich  subcutan  gegeben,  grosse  Erleichterung.  Handelt  es  v 
sich  um  das  letzte  Stadium  der  Kranken,  so  braucht  man  auch  mit 
grösseren  Dosen  nicht  gar  zu  sparsam  zu  sein.    Sonst  ist  natürlich 
Vorsicht  nothwendig.   Aeussere  Applicaiionen  auf  die  Brust,  Senfteige, 
heisse  Umschläge,  femer  heisse  Fussbäder  (mit  Senfmehl,  Asche  u.  dgl.) 
moss  man  in  der  Praxis  oft  verordnen.    In  schweren  Fällen  ist  ihre 
Wirkong  gering.    Zuweilen  scheint  bei  starker  Dyspnoe,  namentlich  bei 
drohendem  Lungenödem,  Plumbum  aceticum  in  grösseren  Dosen  (Pulver 
zqO,1!  alle  2 — 3  Stunden,  oft  zweckmässig  mit  einem  Zusatz  von 
O,03--O,05  Opium)  von  günstigem  Einfiuss  zu  sein.    Ferner  kann  man 
manchmal  durch  ein  starkes  Drasticum  (Infusum  Sennae  compositum, 
Gommi-gutti  u.  dgl.)  dem  Kranken  entschiedene  Erleichterung  verschafien. 
Einathmungen  von  Amylnitrit  haben  selten  eine  günstige  Wirkung. 

Herzklopfen,  beständig  oder  anfallsweise  auftretend,  wird  durch 
Aoflegen^von  Eis  auf  die  Herzgegend  (zuweilen  sind  die  aus  Blech 
^gefertigten  JBenflaschen"  ganz  zweckmässig)  bekämpft.  Namentlich 
bei  Kranken  mit  Aorteninsufßcienz  und  stark  erregter  Herzaction  ist 
^e  länger  andauernde  Anwendung  von  Eis  zu  empfehlen.  Von  inne- 
^  Mitteln  sind  die  Narcotica  am  wirksamsten,  namentlich  Mojphiuffi^ 
^elchea  man  aber  natürlich  nur  in  schweren  Fällen  verordnet.  Zeigt 
das  Herzklopfen  erst  einen  geringeren  Grad,  so  kann  man  Broinkali, 
M'  Laurocerasi  (eventuell  mit  Tinct  Digitalis  zu  gleichen  Theilen, 
^;;73mal  taglich  20—30  Tropfen)  versuchen. 

Bei  den  mit  Schmerz  und  Angstgefühl  verbundenen  stenocardi- 
*^^  Anfallen  ist  wiederum  die  subcutane  Anwendung  von  Morphium 
^  bei  weitem  wirksamste  Mittel.  Daneben  äussere  Hautreise  (Senf- 
^®^  u.  dgl.)  und  Eis. 

Gegen  die  Appetitlosigkeit,  soweit  dieselbe  nicht  schon  durch  die 
j^gelung  der  Herzthätigkeit  gebessert  wird,  sind  Amara  (Tinct  amara, 
"l^ct  Chinae  composita),  Salzsäure  und  dgl.  zu  verordnen.  Ausser- 
**^  ist  stets  nach  Möglichkeit  für  eine  refjehnässiye  Stuhlentleeruny 
^  sorgen. 

Bei  Ohnmachts-  und  SchwindelanJ allen,  wie  sie  in  Folge  der 
^hiznanämie  namentlich  bei  der  Aortenstenose  vorkommen,  sind  hori- 
*^^ate  Lagerung  der  Kranken  und  Reizmittel  (Wein,  Aether,  Spiritus 
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aefherens)  anzuordnen.  Wenn  die  Eopfsymptome  adT  venöser  Stannng 
bemhen,  versucht  man  sie  durch  Eis,  Senfteige  in  den  Nacken,  stärkere 
Ableitungen  auf  den  Darm  zu  beseitigen. 

Eintretende  besondere  Zufälle  und  Complicationen  (Lungenödem, 
Infarcte,  Apoplexien  u.  s.  w.)  sind  nach  den  üblichen  Regeln  besonders 
zu  behandeln. 


DBITTES  CAPITEL. 

Myocarditis. 

{Schwielige  Degeneration,  Myodegeneration  des  Herzens.   Her> 

infarcte.    Sclerose  der  Coronararterien.) 

Aetiolo^e  und  patholo^sche  Anatomie.  In  neuerer  Zeit  hat  man 
eine  Anzahl  Herzaffectionen  näher  kennen  gelernt,  bei  welchen  sioh 
schliesslich  alle  Folgeerscheinungen  der  gestörten  Ciiculation  ebenso 
ausbilden  können,  wie  bei  den  Klappenfehlern  des  Herzens,  ohne  diss 
aber  weder  zu  Lebzeiten  der  Kranken,  noch  bei  den  Sectionen  irgend 
eine  anatomische  Veränderung  an  den  Herzklappen  nachgewiesen  wer- 
den kann.  Es  handelt  sich  hierbei  um  Schädigungen  des  HersmwMs 
selbst,  resp.  seiner  nervösen  Apparate,  welche  die  functionelle  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  herabsetzen  und  hierdurch  genau  dieselben  St5- 
rungen  der  Girculation  hervorrufen,  wie  sie  bei  den  Klappenfehlern 
des  Herzens  durch  rein  mechanische  Verhältnisse  bedingt  sind. 

Li  einer  Anzahl  von  Fällen  —  wie  wir  im  nächsten  Capitel  sehen 
werden,  keineswegs  in  allen  —  gelingt  es,  aufißllige  anatomische  Vet' 
änderungen  im  Hersmuskel  nachzuweisen.  Das  Herz  ist  im  Garnen 
vergrössert,  vorzugsweise  dilatirt^  doch  meist  auch  in  seinen  Wandungen 
hypertrophisch  (s.  u.).  Die  Klappen  erweisen  sich  in  reinen,  uncompü- 
cirten  Fällen  durchaus  no/rmal.  Untersucht  man  aber  den  Herzmuskel 
näher,  so  findet  sich  dieser  durchsetzt  von  oft  sehr  zahlreichen,  on- 
regelmässig  gestalteten,  weisslich  glänzenden  schwieligen  Stellen.  Die- 
selben bestehen  mikroskopisch  aus  narbigem  Bindegewebe,  während  die 
Mushelfasern  ganz  oder  grösstentheils  zu  Grunde  gegangen  sind.  D^ 
Sitz  dieser  Schwielen  ist  vorzugsweise  der  linke  Ventrikel,  namentlidi 
die  Spitze  und  die  vordere  Wand  desselben.  Doch  können  sich  tnch 
an  allen  anderen  Stellen  des  Herzens  Schwielen  finden.  Häufig  siebt 
man  dieselben  an  der  endo-  oder  pericardialen  Obeifläche  des  Hertens 
als  matte,  leicht  eingesunkene  Stellen  durchschimmern.  Aach  die 
Papillarmuskeln  können  stark  schvrielig  entartet  sein. 
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Die  soeben  geschilderten  Verändernngen  im  Herzen  wurden  früher 
für  entzündlicher  Natur  gehalten  und  deshalb  mit  dem  Namen  der  Myo~ 
carditis  belegt.  Die  Kntatehtmg  derselben  hängt  aber,  wie  Weigert, 
ZiEQLEB,  Huber  u.a.  nachgewiesen  haben,  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  Veränderungen  der  Coronararterien  des  Herzens  und  ihrer 
Verzweigungen  zusammen.  Meist  gleichzeitig  mit  mehr  oder  weniger 
ausgebreiteter  allgemeiner  Arteriosclerose  (s.  d.)  finden  sich  in  den 
meisten  uncomplicirten  Fällen  von  sogenannter  Myocarditia  starke  athe- 
romatöse  Veränderumjeit  der  Coronararterien.  Dieselben  können  an  um- 
schriebenen Stellen  zu  einem  vollständigen  thrombotischen  Verschlvss 
eines  Zweiges  der  Coronararterien  führen  und  so  durch  die  Aufhebung 
der  weiteren  Blutzufuhr  die  Bildung  echter  Hersinfarcte  veranlassen. 
Letztere  zeigen  in  frischeren  Fällen  noch  eine  deutlich  braungelbe, 
hämorrhagische  Farbe.  Die  feineren  histologischen  Veränderungen  be- 
stehen darin,  dasa  die  Muskelfasern  ihre  Kerne  verlieren  und  in  einen 
bröckligen,  käsigen  Detritus  zerfallen.  Durch  Neubildung  von  Binde- 
gewebe entsteht  schliesslich  die  eigentliche  Herzschwiele,  welche  mit- 
hin als  echte  Infarctnarbe  aufzufassen  ist. 

In  vielen  Fällen  von  sehwiehger  Degeneration  sind  vollständige 
thrombotische  Verscbliessungen  von  Aesten  der  Coronararterien  nicht 
nachweislich.  Eier  handelt  es  sich  nur  um  Verengerungen  der  Gejass- 
bahn  durch  die  arlerio-scierotischen  Frocesse  und  eine  dadurch  her- 
beigeführte Verminderung  der  arteriellen  Blutzufuhr  zum  Herzmuskel 
An  allen  den  Stellen,  wo  diese  Verminderung  der  Blutzufuhr  einen 
höheren  Grad  erreicht,  kommt  es  ebenfalls  zu  einem  aUrnähtichen  Unter- 
gang der  Muskelfasern  und  zu  einem  Ersatz  derselben  durch  Binde- 
gewebe. Wo  die  arterielle  Blutzufuhr  direct  oder  durch  collaterale 
Circulation  noch  ausreichend  ist,  bleibt  die  Muskulatur  gesund.  So  er- 
klärt es  sich,  dass  wir  nicht  selten  auch  Sclerose  der  Kranzarterien 
finden  ohne  gleichzeitige  Bildung  schwieliger  Myocarditis. 

Ausser  den  bisher  besprochenen  Fällen  von  uncomplicirter  Myo- 
carditis sehen  wir  dieselben  schwieligen  Veränderungen  im  Herzmuskel 
auch  nicht  selten  comhinirt  mit  Klappennffectionen  des  Hersens.  Entr 
weder  sind  dann  die  Herzschwielen  auf  eine  gleichzeitige  Sclerose  der 
Coronararterien  zu  beziehen  oder  sie  stehen  zu  dem  endocarditischen 
Process  in  näherer  Beziehung.  Die  Endocarditis  kann  sich  unmittelbar 
auf  den  Herzmuskel  fortpflanzen.  Diese  Entstehungsweise  der  Myocar- 
ditis giebt  sich  durch  die  Localisation  und  Ausbreitung  der  erkrankten 
Partien  leicht  zu  erkennen.  In  anderen  Fällen  kann  die  Endocarditis 
aber  zu  emboliachen  Processen  im  Herzmuskel  Anlasi        -«n.    So  ent^ 
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stehen  embolischo  fJersmfarcte  genau  in  derselben  Weise ,  wie  wir  ea 
oben  für  die  thrombotischen  Herzinfarcte  geschildert  haben. 

Uns  erübrigt  noch  die  Besprechung  einer  Anzahl  von  Folgesu- 
ständm  und  Combinationen  der  schwiellij^n  Mifocardilis.  In  Folge  TOa 
ausgedehnter  Schwielenbildnng  kann  es  an  einer  umgchriebenen  Stelle 
der  Herzwand,  meist  des  linken  Ventrikels,  dazu  kommen,  dass  die  Ter- 
dünnte  Herzwand  an  dieser  Stelle  dem  von  innen  auf  ihr  lastenden  Bliii> 
drucke  nachgiebt.  So  entsteht  eine  theilweise  Ausbuchtung  der  Heiz- 
wand, ein  sogenanntes  Hursaneunjsma.  Sowohl  ein  derartiges  Anea- 
rj'sma,  als  auch  eine  ausgedehnte  frische  Infaictbildung  im  Heizen 
kann  in  sehr  seltenen  Fällen  zu  einer  Reisru/ilur  mit  Erguss  von  Blut 
ins  Pericardium  und  plötzlichem  tödtlichen  Ausgange  führen.  Klinisch 
wichtiger,  weil  viel  häufiger,  ist  der  Umstand,  dass  an  Stellen,  wo  die 
Herzschwielen  bis  ans  Endocard  heranreichen,  sich  Parietatlfi romboten 
im  Herzen  bilden,  welche  den  Änlass  zu  embolischen  Vorgängen  in 
entfeinten  Körperorganen  geben  können. 

Die  Dilatation  der  einzelnen  Herzabschnitte,  besonders  der  Ven- 
trikel, beruht  auf  der  vermehrten  allgemeinen  Nachgiebigkeit  der  Hen- 
wandungen.  Wenn  gleichzeitig  eine  Hypertrophie  des  Herzmuskels 
'i  besteht,  so  müssen  für  dieselbe  besondere  Ursachen  aufgesucht  werden, 
'  Die  Hypertrophie  des  Unken  Ventrikels  hängt  gewöhnlich  von  der 
gleichzeitigen  allgemeinen  Arteriosclerose ,  von  gleichzeitiger  Nieren- 
schrumpfung oder  dergleichen  ab.  Hypertrophie  des  rechten  Ventri- 
kels kann  ihren  Grund  in  gleichzeitigen  chronischen  Lungenaffectionen 
(namenthch  Lungenemphysem)  haben.  In  anderen  Fällen  ist  die  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  eine  Folge  der  ungenügenden  Thätigkdt 
des  linken  Ventrikels.  Wenn  der  linke  Ventrikel  nämlich  zu  erlahmen 
beginnt,  so  muss  sich  eine  Stauung  nach  lückwärts  von  demselben  durch 
die  Lungenbahn  hindurch  bis  ins  rechte  Herz  fortsetzen.  In  Folge  der 
hieidureh  vermehrten  Arbeitsanforderungen  an  den  rechten  Ventrikel 
wird  dieser  jetzt  hypertrophisch.  In  den  mit  Klappenfehlern  combi- 
nirten  Fällen  von  schwieliger  MyocarditJs  hängt  die  Hypertrophie  der 
einzelnen  Herzabschnitte  selbstverständlich  zum  Theil  von  den  Klappen- 
fehlem ab. 

Was  die  näheren  ätiologischen  Momente  betrifft,  welche  zur 
Sclerose  der  Kranzarterien  und  somit  zur  schwieligen  Myocarditis 
führen,  so  sind  dieselben  in  vielen  Fällen  ebenso  unbekannt,  wie  die 
Ursachen  der  Arteriosclerose  überhaupt  (s.  d.).  Chronisther  Alcoholts- 
mvs  und  üfifiige  Lebensweise  sind  die  Veranlassungsursaohen ,  welche 
gewöhnlich  in  erster  Reihe  angeführt  werden,  sehr  häufig  zutreffen,  oft 
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aber  auch  nicht.  Eine  nicht  unwichtige  Rolle  spielt  vielleicht  aach 
die  constitationelle  Syphilis,  indem  sie  zu  ähnlichen  Veränderungen 
der  Coronararterien  führen  kann,  wie  sie  an  den  Gehimgefassen  schon 
längere  Zeit  bekannt  sind.  Femer  werden  anhaltende  Gemüthsbewegun- 
gen  als  ursächliches  Moment  angefahrt.  Doch  dürften  dieselben  wohl 
mehr  bei  den  im  folgenden  Gapitel  zu  besprechenden  Zuständen  in 
Betaacht  zu  ziehen  sein.  Von  grösserem  Einflüsse  ist  dagegen  die  Erb- 
liekkeit,  welche  bei  der  Entwicklung  der  Arteriosclerose  eine  gewisse 
Me  zu  spielen  scheint  Endlich  ist  daran  zu  erinnem,  dass  der  athe- 
romatöse  Process  im  höheren  Lebensalter  viel  häufiger  auftritt,  als 
bei  jugendlichen  Personen.  Daher  ist  auch  die  schwielige  Myocarditis 
ein  Torzugsweise  bei  älteren  Leuten  zu  beobachtendes  Leiden.  Das 
mmliche  Geschlecht  wird  von  ihr  häufiger  befallen,  als  das  weibliche. 

Wenn  wir  bisher  ausschliesslich  von  der  chronischen  schwieligen 
Degeneration  des  Herzmuskels  gesprochen  haben,  welche,  wie  erwähnt, 
nicht  eigentlich  entzündlicher  Natur  ist,  so  müssen  wir  noch  hinzu- 
ftgen,  dass  es  auch  echte  eitrige  Entzündungen  im  Herzmuskel  giebt 
IHeselben  sind  eine  Theilerscheinung  allgemeiner  infectiöser,  insbeson- 
dere pyämischer  Processe  oder  der  malignen  acuten  Endocarditis ,  so 
das8  in  Betreff  der  Herzabscesse  auf  die  Darstellung  dieser  Erkrankun- 
gen verwiesen  werden  kann. 

KliBisclie  Symptome  und  KrankheitsTerlauf.  Zunächst  ist  hervor- 
mheben,  dass  zuweilen  ziemlich  ausgedehnte  Schwielenbildung  des 
Herzmuskels  in  der  Leiche  gefunden  wird,  ohne  dass  irgend  erheb- 
&kere  Symptome  von  Seiten  des  Herzens  im  Leben  bestanden  haben. 
^ir  sehen  also,  dass  das  Herz  unter  Umständen  einen  ziemlich  beträcht- 
^en  Ausfall  an  contractiler  Substanz  ohne  Schaden  ertragen  kann. 

In  vielen  Fällen  leidet  aber  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens 
^  80,  dass  die  schwersten  Erscheinungen  ebenso,  wie  bei  den 
Klappenfehlern  des  Herzens,  eintreten.  Der  Verlauf  solcher  Fälle  kann 
^  sehr  chronischer  sein.  Die  Krankheitserscheinungen  beginnen  ganz 
^Ib&ihliclL  Die  Patienten  empfinden  zunächst  nur  bei  äusseren  Yer- 
^idassimgen,  namentlich  schon  bei  geringen  körperlichen  Anstrengungen, 
^e  leichte  Kursathmigkeit  oder  Herzklopfen  und  ein  Gefühl  von 
^^gstigung  in  der  Brust.  Zuweilen  leiden  sie  an  einer  auffallenden 
allgemeinen  Schwäche.  Sie  ermüden  leicht;  fühlen  sich  unlustig  und 
^  Theil  auch  unfUiig  zu  jeder  geistigen  Thätigkeit.  Allmählich 
^hmen  die  Beschwerden  zu  und  es  treten  genau  dieselben  Folgen 
^  Circulationsstörung  auf,  wie  bei  allen  übrigen  Herzfehlern.  Die 
Athembeschwerden  werden  stärker,  Oedeme  stellen  sich  ein,  Zeichen 
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von  Stauung  in  der  Leber,  im  Darme,  in  den  Nieren  treten  auf  — 
kurz,  es  entwickelt  sieh  das  bekannte  Erankheitsbild  eines  jeden  im~ 
compensirten  Herzfehlers. 

Die  objective  Untersuchung  des  Herzens  ergiebt  in  allen  schwe — 
reren  Fällen  deutliche  Anomalien  der  Herzthätigkeit    Der  Puls  ist  oft; 
unregelmässig  in  Bezug  auf  den  Rhythmus  und  die  Intensität  der  ein.^ 
zelnen  Schläge.   Doch  kann  die  Arhythmie  trotz  starker  Myodegenent* 
tionen  des  Herzens  auch  ganz  fehlen,  wie  wir  uns  oft  überzeugt  haben. . 
Der  Puls  ist  anfangs  noch  ziemlich  kräftig  und  voll,  später  wird  ex* 
schwächer,  von  geringerer  Spannung,  schliesslich  zuweilen  sehr  klein ^ 
kaum  fühlbar.    Seine  Frequenz  ist  häufig  vermehrt   Keineswegs  selten 
aber  beobachtet  man  bei  der  chronischen  Myocarditis,  besonders  izi 
den  früheren  Stadien,   eine  anhaltende  Pulsverlangsamung  bis  60,  50 
Schläge  und  noch  weniger  in  der  Minute.   Auch  bei  dieser  langsamen 
Pulsfrequenz  kommt  Unregelmässigkeit  der  Herzaction,  namentlich  das 
Auftreten  einzelner  Doppelschläge  (Bigeminie),  nicht  selten  vor.   Die 
Percussion  ergiebt  meist  eine  von  der  Dilatation  resp.  Hypertrophie  des 
Herzens  abhängige  Yergrösserung  der  Herzdämpfung,  bald  allseitig,  bald 
^  r  vorzugsweise  nach  einer  Seite  hin.    Die  Auscultation  weist  d%g  ^sUB^ 
I'   jedes  Geräusches  und  damit  die  Abwesenheit  eines  Klappenfehlers  nadi- 
Die  Herztöne  sind  rein  hörbar,  zuweilen  ziemlich  laut  und  klappend, 
in  späteren  Stadien  oft  leise  und  undeutlich.   Der  zweite  Pulmonaltoxx 
ist  bei  bereits  eingetretener  Stauung  im  Pulmonalkreislauf  accentuirt- 
In  mehreren  Fällen  fanden  wir  ihn  lange  Zeit  hindurch  sehr  deatlicl^ 
gespalten  (verdoppelt).   Uebrigens  ist  hervorzuheben,  dass  zuweilen  aaeb 
bei  reiner  Myocarditis  ein  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze  gehört 
wird,  welches  entweder  auf  einer  relativen  Insufficienz  der  Mitralklappe« 
oder  auf  einem  unvollständigen  Schluss  derselben  in  Folge  feblerhidte^ 
Muskelaction  des  linken  Ventrikels  beruht 

Der  Gesammtverlauf  der  chronischen  Myocarditis  ist  in  den  meiste  ^^ 
Beziehungen  genau   entsprechend  demjenigen  bei   chronischen  Hei^" 
klappenfehlern,  so  dass  wir  die  Einzelheiten  nicht  näher  zu  schilder^^ 
brauchen.    Besserungen  wechseln  ab  mit  neuen  YerschlimmeniDgerB^  * 
Starke   allgemeine  Stauungserscheinungen,  bedeutende  Herzschwäche 
können  eintreten  und  unter  günstigen  Verhältnissen  sich  wieder  rec 
lieren.    Embolische  Vorgänge  im  Gehirn,  in  den  Lungen  u.  s.  w.,  gewöhm--' 
lieh  ausgehend  von  Herzthromben  (s.  oben),  können  das  Erankheitsbild 
verändern.    Schliesslich,  zuweilen  erst  nach  Jahre  langem  Verlaufe  de^ 
Krankheit,  sterben  die  Patienten  unter  allgemeinem  Hydrops  oder  U^ 
dazwischen  tretenden  Zufallen. 


MyocarditiB.   Klinische  Symptome  und  Erankheitsverlaaf.  471 

Ein  Symptom  müssen  wir  noch  besonders  erwähnen,  welches  häufig 
in  besondere  Beziehung  zu  der  Sclerose  der  Goronararterien  und  zur 
chronischen  Myocarditis  gebracht  worden  ist.  Wir  meinen  die  Anfälle 
TOD  sogenannter  Angina  pectoris,  die  stenocardüchen  AnJaUe.  Diese 
Anfalle  bestehen  in  einem  plötzlich  auftretenden,  heftigen  Schmerz  in 
der  Herzgegend,  welcher  in  den  Rücken,  die  linke  Schulter  und  den 
linken  Arm  ausstrahlt  Verbunden  ist  dieser  Schmerz  mit  einem  hoch- 
gradigen Angst-  und  Beklemmungsgefühl.  Eigentliche  Dyspnoe  besteht 
bei  reiner  Angina  pectoris  nicht  Die  Anfalle  dauern  wenige  Minuten 
bis  eine  halbe  Stunde  und  können  von  ganz  freien  Zwischenzeiten 
nnterbrochen  sein. 

Dass  bei  der  schwieligen,  von  Sclerose  der  Kranzarterien  abhängi- 
gen Myocarditis  derartige  Anfalle  vorkommen,  kann  man  nicht  leugnen. 
Andererseits  verlaufen  aber  viele  Fälle  auch  ohne  Angina  pectoris,  und 
nmgekehrt  kommt  die  Angina  pectoris  auch  bei  sonstigen  Herzfehlem, 
sowie  als  reine  Neurose  vor.    Man  darf  daher  die  Bedeutung  der  An- 
gina pectoria jsur  Diagnose  der  Sclerose  der  Coronararterien  nicht  über- 
fthiben.   Ausser  der  Angina  pectoris  kommen  auch  echte  dyspnoische 
Anfalle  {Asthma  cardiacum)   und   Ohnmachtsanfälle   (namentlich   bei 
den  mit  Pulsverlangsamung  verbundenen  Fällen)  bei  der  chronischen 
Vjocarditis  vor.   Die  ersteren  beruhen  meist  auf  plötzlich  eintretenden 
Schwächezuständen  des  linken  Ventrikels,  während  die  Entstehung  der 
'^tzteren  (Gehimanämie?)  noch  nicht  völlig  aufgeklärt  ist 

Eine  sehr  ¥richtige  klinische  Thatsache  ist  es,  dass  die  schwielige 
Myocarditis  in  nicht  besonders  seltenen  Fällen  die  einzige  nachweisbare 
^i^ache  eines  plötzlich^  schlagartig  eintretenden  Todes  ist  Gewöhn- 
'[cb  handelt  es  sich^um  ältere,  gut  situirte  und  wohllebende  Leute,  die 
^cl  bis  dahin  nicht  für  wesentlich  krank  gehalten  haben.  Indessen 
•Uid  häufig  doch  schon  wiederholte  leichtere  Schwindelanjalle,  Be- 
^^emmimgsanßUle  u.  dgl.  vorhergegangen.  Plötzlich,  oft  nach  einer  be- 
'^immten  Veranlassung,  nach  einem  Diner,  nach  einer  körperlichen 
^^istrengung,  einer  psychischen  Aufregung  u.  dgl.  tritt  eine  Art  apo- 
Nectischer  Insult  ein.  Der  Tod  erfolgt  in  wenigen  Augenblicken  oder 
^t  nach  einem  mehrere  Stunden,  ja  Tage  lang  andauernden  Sopor. 
^ie  Diagnose  bleibt  in  solchen  Fällen,  namentlich  wenn  man  den 
tranken  vorher  nicht  gekannt  hat,  oft  zweifelhaft  Die  Autopsie  er- 
Siebt  als  einzigen  pathologischen  Befund  eine  Sclerose  der  Goronar- 
arterien mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Schwielenbildung  im 
^rzen.  Ofifenbar  muss  in  diesen  Fällen  plötzlich  der  Moment  einge- 
treten sein,  in  welchem  die  Blutzufuhr  zum  Herzen  ungenügend  und 


dadurch  der  Tod  herbeigeführt  wurde.  Die  experimentellen  Unter 
suchnngen  über  den  künstlichen  Versehlass  der  Coronararterien  (Cohs- 
HEiM  u.  A.)  stimmen  mit  der  oben  erwähnten  klinischen  Thatsache 
Tollständig  überein.  Auch  die  künstliche  Verengerung  der  Coronararte- 
rien wird  eine  Zeit  lang  gut  vertragen,  bis  plötzlich  beide  Hälften  des 
Herzens  im  Zustande  der  Diastole  stillstehen.  —  In  seltenen  Fällen 
kann  der  plötzliche  Tod  auch  durch  Embohe  eines  Hauptstammes  der 
Coronararterie  oder,  wie  auch  wir  es  in  einem  Falle  beobachtet  haben, 
durch  Berstung  eines  myocarditischen  Herdes  mit  Blutung  in  die  Peri- 
cardialhöhle  bedingt  sein. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  chronischen  Myocarditis  ist  keineswegs 
immer  leicht  und  sicher  zu  stellen.  Zunächst  handelt  es  sich  um  den 
Nachweis  eines  Herzfehlers  überhaupt.  Dieser  Nachweis  lässt  sich  aus 
den  secundären  Stauungserscheinungen.  aus  dem  Verhalten  des  Pulses, 
der  Herzdämpfung  u.  s.  w,  meist  leicht  führen.  Dann  entsteht  die  Frage, 
ob  es  sieh  um  einen  Klappenfehler  oder  um  eine  myopathische  Herz- 
erkrankung handelt.  Hier  muss  vor  Allem  die  AuscuUalion  entscheiden. 
Das  Fehlen  von  Herzgeräuschen  trotz  sonstiger  sicherer  Zeichen  eines 
Herzfehlers  spricht  gegen  einen  Klappenfehler,  aber  nicht  mit  völliger 
Sicherheit.  Namentlich  bei  hochgradiger  Mitralstenose  können  im  letz- 
ten Stadium  alle  Geräusche  fehlen  und,  zumal  bei  starker  Henarhythmie, 
ist  daher  eine  Verwechselung  der  Mitralstenose  mit  Myocarditis  leicht 
möglich.  Andererseits  haben  wir  bereite  erwähnt,  dass  auch  hei  reiner 
Myocarditis  und  gesunden  Klappen  accidentelle  Geräusche  vorkommen, 
welche  zur  irrtbümUchen  Annahme  eines  Klappenfehlers  führen  können. 
Hat  man  durch  längere  Beobachtung  einen  Klappenfehler  am  Herzen 
ausgeschlossen,  so  bleibt  immer  noch  die  Unterscheidung  zwischen  Myo- 
carditis und  reiner  idiopathischer  Herzhypertrophie  oder  Fettherz  (s.  die 
folg.  Capitel)  übrig.  Wir  halten  es  für  unmöglich,  diese  Unterscheidung 
mit  Sicherheit  zu  machen.  Die  genannten  Krankheitszustände  bieten 
alle  das  klinisch  gleiche  Bild  der  HerzinsulEcienz  dar.  Durch  welche 
nähere  anatomische  Verhältnisse  aber  diese  Herzinsufhcienz  bedingt 
wird,  können  wir  bis  jetzt  im  Leben  nur  vermuthen,  nie  mit  Sicher- 
heit diagnosticiren.  Irregularität  des  Pnlses  kommt  ebensowohl  hei  der 
schwiehgen  Myocarditis,  als  auch  bei  reiner  Hypertrophie  und  Dilatation 
des  Herzens  ohne  nachweisbare  schwiehge  Herde  im  Herzfleiscbe  vor. 
Anfälle  von  Angina  pectoris,  von  cardialem  Asthma,  gleichzeiüge  i 
weisbare  Scleroso  der  Körperarterien  (Ä.  radialis,  temporalis, 
machen  im  Verein  mit  den  übrigen  Symptomen  die  Diagnose  < 
schwieligen  Myocarditis  zwar  wahrscheinlich,  aber  nie  vollständig  a! 
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Auch  in  den  Fällen  mit  plötzlichem  apoplectischen  Insult  {„Herzschlag^'') 
ist  die  sichere  Unterscheidung  von  Gehirnembolien,  Gehirnblutung  u.  dgl. 
häufig  nnmögüeh. 

Fro^ose.  Die  Prognose  ist  ebenso  emstj  wie  bei  jedem  Herz- 
klappenfehler. Heilungen  sind  nicht  möglich,  doch  kann  selbst  aus- 
gedehnte Schwielenbildung  im  Herzen  wahrscheinlich  Jahre  lang  be- 
stehen, ohne  viele  Beschwerden  zu  verursachen.  Auf  den  Eintritt  von 
CompensatioDsstÖrungen  und  den  mannigfachen  plötzlichen  ZutäUen, 
welchen  die  Kranken  mit  Myocarditis  ausgesetzt  sind,  müssen  wir  stets 
gefasst  sein.  Den  Zeitpunkt  ihres  Eintrittes  vorhersagen  können  wir 
aber  nicht. 

Therapie.  Die  Therapie  ist  genau  die  gleiche,  wie  hei  den  Klappen- 
fehlem  des  Herzens.  Namentlich  kommen  dieselben  prophylaktischen 
und  allgemein  diätetischen  Gesichtspunkte  in  Betracht:  genügende 
körperliche  und  geistige  Ruhe,  einfache  Lebensweise,  bei  Fettleibigen 
vorsichtige  Entfettungskuren,  Vermeidung  grösserer  Mengen  von  alko- 
holischen Getränken,  Einschränkung  im  Rauchen,  im  Sommer  ruhiger 
Landaufenthalt  oder  der  Gebrauch  eines  Bades  (Karlsbad,  Marienbad, 
Kissingen  n.  a.),  im  Winter  unter  Umständen  Aufenthalt  in  einem  mil- 
deren Klima.  —  Bei  eingetretenen  Compensalionsstörunijen  und  bei 
abnorm  frequenter,  schwacher,  unregelmässiger  Herzactton  ist  die  Dir- 
gila/is  genau  wie  bei  den  Klappenfehlern  angezeigt.  In  den  Fällen  mit 
abnorm  langsamem  Puls  kann  man  sie  aber  nicht  anwenden,  sondern 
muss  je  nach  den  sonstigen  vorherrschenden  Symptomen  verfahren.  — 
Bei  den  Antillen  von  Aiiginn  pectoris  ist  eine  subcutane  Morphium- 
injeciion  das  bei  weitem  wirksamste,  oft  unentbehrliche  Mittel-  Ausser- 
dem kann  man  einen  Versuch  mit  dem  Natrium  nilroium  (1,0 — 2,t):120,Ü, 
zwei  bis  drei  Theelöffel  täglich)  machen.  Beim  Asthma  cardiacum  sind 
Reizmittel  (Campher,  Aether),  oft  aber  ebenfalls  Narcotica  indicirt. 
Ausserdem  werden  Senfteige,  kalte  und  warme  Umschläge,  heisse  Fusa- 
bäder  u.  dgl.  angewandt,  —  Zu  längerem  Gebrauche  bei  der  Myocarditis 
sind  namentlich  Jodkali  und  Aisen  empfohlen.  Ersteres  Mittel  scheint 
zuweilen  nützlich  zu  sein  und  empfiehlt  sieh  namentlich  beim  Ver- 
dacht auf  eine  frühere  Lues.  In  Bezug  auf  alle  weiteren  Einzelheiten 
ist  auf  das  vorige  Capitel  zu  verweisen. 
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VIERTES  CAPITEL. 
Idiopathische  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens. 

{Ueberanstrengung  des  Herzens.    Weakened  heart) 

Aetiologie  und  allgemeine  Pathologie.  Ausser  den  bisher  besproche- 
nen Herzfehlem  kommen  nicht  gar  selten  Fälle  vor,  welche  im  Leben 
alle  Zeichen  eines  nicht  compensirten  Herzfehlers  dargeboten  haben  and 
bei  denen  die  Section  zwar  eine  Hypertrophie  des  Herzens  resp.  eine 
Dilatation  seiner  Höhlen,  aber  keine  sonstige  Abnormüai  an  den  Klctfif- 
pen^  an  den  Coranargejassen  oder  am  Hersmuskel  ergiebt  Die 
hypertrophie,  welche  vorzugsweise  den  linken,  oft  aber  auch  beide 
trikel  betrifft,  kann  nicht  als  secundäre  im  gewöhnlichen  Sinne  des 
Wortes  aufgefasst  werden.  Denn  im  Herzen  selbst  und  in  den  ande 
Organen  findet  sich  nichts,  was  eine  secundäre  Hypertrophie  des 
muskels  hervorrufen  kann,  keine  Klappenfehler,  keine  chronische 
phritis,  keine  allgemeine  Arteriosclerose,  kein  Lungenemphysem  u. 
Man  bezeichnet  diese  Fälle  daher  als  „primäre^  idiopathische^  ^^ 
hypertrophie,  in  dem  Sinne,  dass  wir  ein  anderes  primäres  Leidea  ^^ 
diesen  Fällen  nicht  nachweisen  können.  Trotzdem  müssen  wir  auctx  ^ 
diesen  Fällen  nach  Momenten  suchen,  welche  im  Leben  eine  vermeht^^^^ 
Arbeit  des  Herzens  zur  Folge  hatten,  weil  uns  nur  hierdurch  die  B«*"^ 
Wicklung  dieser  Form  der  Herzhypertrophie  verstandlich  werden 

Solche  Momente  können  auch  in  der  That  mehrfach  nachgewie 
werden.    In  einigen  seltenen  Fällen  spielt  vielleicht  eine  angebor 
Enge  des  Aortensystetns  eine  Bolle,  indem  hierdurch  begreiflicher 
die  Aufgabe  des  Herzens  bedeutend  vermehrt  wird.     Doch  sind    ci^ß 
Beobachtungen  hierüber  erst  sehr  spärlich,  so  dass  man   die   p 
tische  Bedeutung  dieser  Arterienanomalie  noch  nicht  mit  Sicherheit 
messen  kann. 

Von  viel  grösserer  ätiologischer  Wichtigkeit  sind  übermäuige 
peranstrengungen.    Wir  sehen  bei  Leuten  aus  den  schwer  arbeitend^-^ 
Klassen,  bei  Schmieden,  Schlossern,  Packträgem,  Weinbauern  (,,TQh^r 
ger  Herz")  u.  dgl.  keineswegs  selten  idiopathische  Herzhypertrophien  sicli 
entwickeln.    Die  Mehrleistung  des  Herzens  bei  jeder  Eörperanstrengmi^ 
wiederholt  sich  hier  fast  alltäglich  Jahre  hindurch  und  muss  schliesslich 
zu  einer  hochgradigen  Arbeitshypertrophie  des  Herzens  führen.    Diese 
Form  ist  es  vorzugsweise,  welche  man  mit  dem  Namen  der  „Uekr* 
anstrengung  des  Herzens^^  bezeichnet  hat 

Zahlreiche  Fälle  idiopathischer  Herzhypertrophie  kann  man  wah> 
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scheinlich  in  Beziehimg  za  einem  lange  Zeit  fortgesetzten  üebermaass 
«  der  Aufiuüime  von  Nahrungs-  und  Genussmitteln  bringen.  So  schwie- 
lig der  nähere  physiologische  Zusammenhang  auch  zu  erklären  ist»  die 
klinische  Thatsache  der  häufigen  Herzhypertrophien  bei  Bonvivants  und 
Fettleibigen  lässt  sich  nicht  leugnen.  Eine  nicht  unwichtige  Rolle  spielt 
hierbei  vielleicht  auch  der  schädliche  Einfluss  des  Alkohols. 

Schliesslich  bleibt  aber  immer  noch  eine  Anzahl  von  Fällen  übrig, 
bei  denen  keine  der  bisher  erwähnten  Ursachen  nachweisbar  ist    Bei 
diesen  Fällen  ist  man  geneigt,  an  abnorme  nervöse  Erregungen  des  Her- 
tens zu  denken,  welche  letzteres  zu  vermehrter  Thätigk^it  anregen  und 
lüerdnrch  schliesslich  hypertrophisch  machen.   In  diese  Gruppe  gehören 
Wahrscheinlich  auch  die  Fälle,  welche  mit  anhaltenden  psychischen 
^Aufregungen  (Geschäftsleute  u.  a.)  in  Zusammenhang  zu  stehen  scheinen. 
Auch  an  die  Herzhypertrophie  beim  Morbus  Basedowii  (s.  d.)  mag  hier 
kuu  erinnert  werden. 

Da  alle  oben  angeführten  Yeranlassungsursachen  für  die  Entstehung 
^^r  sogenannten  idiopathischen  Herzhypertrophien  aber  keineswegs  immer 
^^e8en  Zustand  zur  Folge  haben,  so  muss  ausserdem  noch  eine  besondere 
^^^^tkidueUe  ^  zuweilen  anscheinend  hereditäre  Prädisposition ,  eine  an- 
8*^lK)rene  oder  irgendwie  erworbene  Schwäche  des  Herzmuskels  ange- 
kommen werden.    Ein  gesundes,  kräftig  organisirtes  Herz  kann  den 
^«hiansprfichen  an  seine  Leistungsfähigkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
Stufigen.    Ja,  es  liesse  sich  sogar  rechtfertigen,  einen  gewissen  Grad 
^On  Hypertrophie  in  solchen  Fällen  keineswegs  als  pathologisch  anzu- 
^^lien,  ebenso  wie  die  hypertrophische  Körpennuskulatur  eines  Turners 
^chts  Krankhaftes  darstellt    Die  Erfahrung  zeigt  aber,  dass  die  Yer- 
^^^tnisse  am  Herzmuskel  doch  andere  sind,  als  an  den  Eörpermuskeln. 
'^^enn  das  hypertrophisch  gewordene  Herz  erfüllt  nicht  auf  die  Dauer 
^e  an  dasselbe  gestellten  höheren  Anforderungen,  sondern  fängt  all- 
^tUkhlich  an  zu  erlahmen  und  wird  insufficient    Die  englischen  Aerzte 
^^ezeichnen  daher  seit  Stokes  die  Fälle  von  Herzinsufificienz  ohne  nach- 
^eiabare  gröbere   anatomische  Störungen   an   den  Elappen   und   am 
^oakel  als  treaAeii^(sf^ear/ Schwaches  Herz).    Diese  Bezeichnung  passt 
^lamenilich  gut  für  diejenigen  Kranken,  wo  die  Erscheinungen  der  Herz- 
insofficienz  schon  eintreten,  ehe  sich  eine  stärkere  Hypertrophie  des 
iBjenens  entwickelt  hat    Es  giebt  Fälle  reiner  Herzschwäche,  in  denen 
4a8  Heiz  blos  dUatirt  erscheint»  die  Wandungen  schlaff,  gar  nicht  oder 
nur  wenig  hypertrophisch  sind.    Derartige  Zustände  bieten  ebenfalls 
die  Uiniflchen  Erscheinungen  eines  chronischen  Herzfehlers  mit  ge- 
störter Compensation  dar. 
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Hier  sei  erwähnt»  dass  sich  Dilatationen  des  Herzens  unter  Um- 
ständen auch  sehr  acut  entwickeln  können,  wenn  vorübergehende  stärkere 
Anforderungen  an  ein  nicht  sehr  leistungsfähiges  Herz  gestellt  werden. 
So  hat  man  bei  Soldaten  schon  nach  wenigen  forcirten  Tagemärschen 
acute  Dilatationen  des  Herzens  gesehen.  Wir  sahen  acute  Herzdilata* 
tion  bei  einem  vorher  gesunden  Menschen,  der  ins  Wasser  stürzte  und 
nur  mit  Mühe  vom  Ertrinken  gerettet  werden  konnte.  Femer  kommen 
im  Verlaufe  schwerer  fieberhafter  Krankheiten  (Typhus,  Intemuttens, 
Pneumonie)  acute  Dilatationen  vor,  welche  zuweilen  mit  deutlichen 
Schwächezuständen  des  Herzens  verbunden  sind.  Auch  in  schon  vor- 
her kranken  Herzen  kann  sich  nach  einer  besonderen  Veranlassung 
eine  acute  Dilatation  entwickeln.  Diese  acuten  Dilatationen  sind  zwar 
in  vielen  Fällen  der  Rückbildung  fähig,  weisen  aber  doch  stets  auf 
einen  gewissen  Grad  bestehender  Herzschwäche  hin. 

Symptome  und  Krankheitsverlaiif.  Die  idiopathischen  Dilatationen 
und  Hypertrophien  des  Herzens  können  sicher  längere  Zeit  bestehen, 
ohne  den  Patienten  subjective  Beschwerden  zu  verursachen.  Die  Erank- 
heitssymptome  beginnen  erst  dann,  wenn  das  Herz  den  an  dasselbe 
gestellten  Anforderungen  nicht  mehr  genügen  kann  und  zu  erlahmen 
beginnt.  Dann  stellen  sich  alle  Erscheinungen  der  Herzinsufßcienz  in 
genau  gleicher  Weise  ein,  wie  bei  den  Elappenfehlem  xmd  den  schwe- 
reren muskulären  Erkrankungen  des  Herzens.  Wir  brauchen  daher  auf 
die  Einzelheiten  der  Compensationsstörungen  nicht  von  Neuem  näher 
einzugehen.  Die  ganze  Reihe  der  Stauirngserscheinungen,  sowie  die  im 
vorigen  Capitel  geschilderten  Anfälle  von  Angina  pectoris  und  car^ 
dialem  Asthma  kommen  auch  bei  den  idiopathischen  Hypertrophien 
und  Dilatationen  des  Herzens  vor. 

Der  Gesammtverlauf  gestaltet  sich  in  den  einzelnen  Fällen  recht 
verschieden.  Zuweilen  bestehen  längere  Zeit  hindurch  massige  Athem- 
beschwerden,  besonders  bei  allen  körperlichen^  Anstrengungen.  Die 
Kranken  klagen  nicht  selten  über  eine  grosse  allgemeine  Mattigkeit, 
über  nervöse  Reizbarkeit,  zuweilen  auch  über  Anfalle  von  Schwindel, 
Ohnmachtsanwandlungen  und  Neigung  zu  Schweissen.  Der  Appetit  ist 
schlecht.  Sehr  häufig  besteht  Obstipation.  Nicht  selten  tritt  nach  einer 
stärkeren,  auf  die  Kranken  einwirkenden  Schädlichkeit,  namentlich  nach 
einer  grösseren  körperlichen  Anstrengung  oder  geistigen  Aufregung, 
ziemlich  plötzlich  eine  allgemeine  Verschlimmerung  des  Zustandes  auf. 
Der  Puls  wird  klein,  schwach,  unregelmässig,  die  Athenmoth  und  Be- 
klemmung auf  der  Brust  nehmen  zu,  die  Hammenge  wird  geringer» 
an  den  Unterschenkeln  treten  Oedeme  auf.    Jetzt  hat  man  das  volle 
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Bfld  eines  nicht  compensirten  Herzfehlers.  Bei  zweckmässiger  Be- 
handlung können  die  Erscheinungen  wieder  zurückgehen,  kehren  aber 
meist  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wieder.  Der  Tod  erfolgt  schliess- 
lich unter  allgemeinem  Hydrops  oder  durch  irgendwelche  Complica- 
tionen  und  Zwischenfalle,  unter  denen  namentlich  embolische  Vorgänge 
hervorzuheben  sind. 

Wenn  die  Patienten  durch  vernünftige  und  vorsichtige  Lebensweise 
sich  von  allen  Schädlichkeiten  fem  halten,  so  kann  der  Verlauf  auch 
Jahre  lang  ein  ziemlich  günstiger  bleiben.  Es  ist  sogar  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  eine  Anzahl  leichterer  Fälle  sich  wieder  zurückbildet 
oder  wenigstens  stationär  bleibt 

Diagnose.  Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  etwa  vorhandenen 
ätiologischen  Momente  und  auf  alle  diejenigen  Symptome,  welche  über- 
haupt auf  eine  Störung  am  Herzen  hinweisen  (Herzklopfen,  Eurz- 
athmigkeit,  Beschleunigung  und  Arhythmie  des  Pulses  u.  s.  w.).  Die 
physikalische  Untersuchung  ergiebt  in  späteren  Stadien  der  Krankheit 
eine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  beiden  Seiten  hin,  vor- 
zugsweise gewöhnlich  nach  rechts.  Die  Auscultation  lässt  durch  den 
Kachweis  überall  reiner  Herztöne  die  Anwesenheit  eines  Herzklappen- 
fehlers ausschliessen.  Jetzt  bleibt  also  nur  die  Annahme  einer  idio- 
pathischen Herzhypertrophie  oder  einer  chronischen  Myocarditis  übrig. 
Die  klinische  Unterscheidung  dieser  beiden  ätiologisch  und  anatomisch  , 
verschiedenen  Krankheiten  halten  wir,  wie  schon  erwähnt,  für  unmög- 
lieh.  Wir  können  die  Vergrösserung  des  Herzens,  die  functionellen 
Störungen  desselben,  die  Intactheit  der  Klappen  diagnosticiren.  Ob 
das  Herzfleisch  aber  einfach  hypertrophisch  oder  von  myocarditischen 
Schwielen  durchsetzt  ist,  lässt  sich  zwar  vermuthen,  aber  nie  sicher 
behaupten.  Arhythmie  des  Pulses  kann  trotz  Mangels  aller  Herzschwielen 
bestehen  und  brotz  ausgedehnter  Schwielenbildung  fehlen.  Oft  genug 
wird  man  zwar  die  aus  der  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Mo- 
mente, aus  dem  Nachweis  von  Atherom  an  den  äusseren  Arterien,  aus 
der  bestehenden  Herzinsufßcienz,  aus  gewissen  charakteristischen  Sym- 
ptomen (stenocardische  Anfalle,  plötzlicher  Tod)  gemachte  Annahme 
einer  Myocarditis  durch  die  Section  bestätigt  finden.  Ebenso  häufig  wird 
man  aber  auch  bei  ausgedehnterer  klinischer  und  pathologisch-anato- 
mischer Erfahrung  diagnostische  Irrthümer  und  Verwechselungen  zwi- 
schen chronischer  Myocarditis  und  einfachen  Herzhypertrophien  ein- 
gestehen müssen. 

Therapie.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  Prophylaxis.  Sie 
errtreckt  sich  auf  alle  jene  Schädlichkeiten,  deren  ätiologische  Beziehung 


v.\ 
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zur  EntstehTing  der  sogenannten  idiopathischen  Hypertrophie  wir  oben 
erwähnt  haben.  Sobald  sich  die  ersten  Zeichen  einer  fonctionellen 
Störung  am  Herzen  einstellen,  sind  die  Kranken  mit  vollem  Ernst  auf 
die  Wichtigkeit  einer  vernünftigen  Lebensweise  aufinerksam  zu  machen. 
Massigkeit  im  Essen  und  Trinken,  möglichste  Vermeidung  aller  körper- 
lichen Anstrengungen,  geistigen  Aufregungen  und  aller  toxischen  Sub- 
stanzen (Alkohol  und  Nicotin)  sind  aufs  Dringendste  anzurathen.  Eine 
Badekur  in  Marienbad,  Kissingen  u.  s.  w.  kann  in  den  früheren  Stadien 
der  Krankheit  vom  besten  Erfolge  begleitet  sein.  YgL  auch  Bd.  II,  2, 
das  Capitel  über  Fettleibigkeit  und  den  Anhang  zum  nächsten  CapiteL 
Die  übrige  diätetische  und  medicamentöse  Therapie  ist  genau  die- 
selbe, wie  bei  den  Herzklappenfehlem.^  Die  Digitalis  ist  von  günstigster 
Wirkung,  wenn  sie  nach  den  richtigen  Indicationen,  wie  wir  sie  bei  der 
Therapie  der  Klappenfehler  besprochen  haben,  verordnet  wird.>< 

FÜNFTES  CAPITEL. 
Fettherz. 

[Cor  adiposum.    Fettige  Degeneration  des  Herzens.) 

Aetiolo^e  und  patholo^sehe  Anatomie.  Mit  dem  Namen  „Fettherz^ 
werden  noch  jetzt  häufig  zwei  an  sich  ganz  verschiedene  Zustände  des 
Herzens  bezeichnet,  einerseits  die  abnome  Fettablagerung  am  Herzen 
und  andererseits  die  fettige  Degeneration  der  Mvske{fasem  des  Her» 
sens.  Erstere  ist  meist  eine  Theilerscheinung  allgemeiner  hochgradiger 
Fettleibigkeit.  Man  findet  bei  Sectionen  sehr  fetter  Personen  das  Herz 
zuweilen  ganz  in  eine  dicke  Fettkapsel  eingelagert  Die  Fettablagerung 
sitzt  namentlich  am  äusseren  Pericardium  und  unterhalb  des  visceralen 
Pericards.  Vorzugsweise  stark  ist  sie  gewöhnlich  längs  des  Verlaufes  der 
grösseren  Gefasse,  mithin  an  den  Herzfurchen.  Doch  durchwächst  in 
Fällen  höheren  Grades  das  Fett  auch  die  Muskelsubstanz  des  Herzens. 
Das  Herz  selbst  ist  im  Uebrigen  entweder  ganz  normal  oder  zugleich 
hypertrophisch  oder  dilatirt.  Zuweilen  bestehen  gleichzeitig  Sclerose  der 
Coronararterien  und  myocarditische  Schwielen. 

Die  fettige  Degeneration  des  Hersmuskels  dagegen  haben  wir  als 
einen  häufigen  Folgezustand  von  Herzklappenfehlem  bereits  erwähnt 
Auch  bei  Myocarditis  und  idiopathischen  Herzhypertrophien,  bei  den 
secundären  Herzhypertrophien  nach  chronischer  Nephritis  und  Lungen- 
emphysem kommt  fettige  Degeneration  vor.  Femer  findet  man  sie, 
oft  gleichzeitig  mit  fettigen  Degenerationen  anderer  Organe»  bei  schwe* 
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Ten  acuten  Infectionskrankheiten ,  bei  der  Phosphoivergiftung  und  bei 
allen  hochgradigen  primären  oder  secundären  Anämien.  Mikroskopisch 
findet  man  die  Muskelfibrillen  ganz  durchsetzt  mit  kleinen  Fetttröpf- 
chen, welche  so  reichlich  vorhanden  sein  können,  dass  dadurch  die 
Kerne  und  die  Querstreifung  der  Fasern  ganz  verdeckt  werden.  Häufig 
findet  man  neben  den  Fettkömchen  auch  Albuminkömchen  {„albumU\ 
nöse  Trübung  des  Herzmuskels^)^  welche  nach  einem  Zusatz  von  Essig- 
säure vezschwinden.  Ist  die  Verfettung  hochgradig,  so  erkennt  man 
sie  auch  leicht  mit  blossem  Auge.  Unter  dem  Endocard,  namentlich 
an  den  Trabekeln  xmd  Papillarmuskeln,  sieht  man  sehr  zierliche  feine 
gelbe  Pünktchen  und  Strichelchen.  Bei  stärkerer  Verfettung  (Phosphor- 
vergiftung,  pemiciöse  Anämie)  ist  der  ganze  Herzmuskel  deutlich  gelb 
yerförbt,  dabei  schlaff  und  mürbe.  Angeblich  soll  bei  hochgradiger 
Fettdegeneration  des  Herzens  Herzraptur  vorkommen  können. 

Bei  der  fettigen  Degeneration  des  Herzmuskels  entsteht  das  Fett 
durch  Zerfall  von  Eiweiss  in  den  Muskelzellen  selbst.  Die  Ursache 
liegt  wahrscheinlich  stets  in  einer  mangelhaften  Sauerstoffzufuhr,  welche 
entweder  eine  allgemeine  (Anämie,  Phosphorvergiftung)  oder  eine  locale 
(gestörte  Circulation  im  Herzen  selbst  bei  Herzfehlem)  Ursache  hat. 
Näheres  hierüber  siehe  im  Capitel  über  Anämie  (Bd.  II,  2). 

KUalsehe  Symptome.  Die  Jettige  Degeneration  des  Herzens  macht 
ihßine  besonderen  klinischen  Symptome.  Man  kann  sie  in  den  Zuständen, 
bei  welchen  sie  erfahrungsgemäss  oft  vorkommt,  meist  schon  bei  Leb- 
zeiten der  Patienten  vermuthen,  aber  nicht  diagnosticiren.  Namentlich 
muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  häufig  ausgesprochene  Ansicht, 
wonach  die  Herzverfettxmg  die  Ursache  von  allgemeiner  Herzschwäche 
ist;  sehr  häufig  nicht  zutrifft.  Bei  pemiciöser  Anämie  findet  man  oft 
trotz  hochgradigster  Herzverfettung  bis  zum  Tode  einen  ziemlich  kräf- 
tigen und  ganz  regelmässigen  Puls. 

Was  die  klinischen  Sjnnptome  der  Fettablagerung  am  Herzen 
betrifft,  so  lässt  sich  hierüber  nicht  viel  Sicheres  aussagen.  Jedenfalls 
spielt  die  „Herzverfettung^  bei  den  Laien  eine  weit  grössere  Rolle,  als 
ihr  in  Wirklichkeit  zukommt  Thatsache  ist  allerdings,  dass  Herz-  und 
Athembeschwerden  bei  fetten  Leuten  sehr  häufig  beobachtet  werden. 
Die  Untersuchung  des  Herzens,  welche  übrigens  durch  den  starken 
Panniculus  adiposus  nicht  unwesentlich  erschwert  wird,  ergiebt  in 
solchen  F&llen  nicht  selten  eine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  einen 
kleinen,  zuweilen  xmregelmässigen  Puls,  leise,  aber  reine  Herztöne.  Die 
Beschwerden  können  sehr  beträchtlich  werden.  Anfalle  von  Angina  pec- 
toris and  cardialem  Asthma  können  sich  einstellen  und  unter  zuneh- 
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mender  Athemnoth  und  allgemeinen  Oedemen  erfolgt  der  Tod.  In 
manchen  Fällen  ergiebt  nun  die  Section  in  der  That  nichts  Anderes, 
als  eine  starke  Fettablagerung  am  Herzen  und  Fettdurchwachsung  seiner 
Muskulatur.  Dabei  ist  das  Herz  gewöhnlich  in  beiden  Höhlen  dilatirt 
und  hypertrophisch.  Doch  kommen  bei  sehr  fetten  Personen  auch  Fälle 
reiner  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens  vor,  wobei  aber  die 
Fettablagerung  gerade  am  Herzen  verhältnissmässig  gering  ist,  also 
Fälle,  die  offenbar  zu  der  im  vorigen  Capitel  besprochenen  idiopathischen 
Herzhypertrophie  gehören.  Ob  hier  beide  Zustände,  die  Fettsucht  und 
die  Herzhypertrophie,  von  derselben  Ursache  (übermässige  Nahrungsauf- 
nahme) abhängen,  oder  ob  die  reichliche  Fettanhäufung  im  Körper  an 
sich  ein  die  Circulation  erschwerendes  Moment  ist  und  auf  diese  Weise 
mit  zur  Entstehung  der  Herzhypertrophie  beiträgt,  muss  dahingestellt 
bleiben  (s.  das  Capitel  über  Fettleibigkeit  in  Bd.  II,  2).  Endlich  findet 
man  auch  nicht  selten  das  Fettherz  combinirt  mit  Sclerose  der  Conh 
nararterien  und  Herzschwielen,  wobei  wiederum  beide  Zustände,  die 
Arteriosclerose  und  die  Fettsucht»  oft  von  derselben  Ursache  abhängen 
mögen. 

Man  sieht  also,  dass  eine  scharfe  klinische  Abgrensung  und  Dia- 
Ip  gnose  des  Fettherzens  nicht  möglich  ist,  wenngleich  wir  auch  seine 
V  selbständige  Bedeutung  in  manchen  Fällen  (namentlich  bei  starker  Fett- 
durchwachsung der  Herzmuskulatur)  nicht  ganz  in  Abrede  stellen  wollen. 
Indessen  müssen  wir  die  Thatsache  hervorheben,  dass  in  nicht  seltenen 
Fällen  auch  sehr  starke  Fettablagerungen  am  Herzen  vorkommen  können, 
welche  im  Leben  durchaus  keine  Symptome  von  Seiten  des  Herzens 
verursachen. 

Therapie.  Ein  grosser  Theil  der  Athembeschwerden  Fettleibiger 
beruht  nicht  auf  Herzschwäche,  sondern  auf  der  Fettleibigkeit  an  sich. 
Die  grössere  Masse  des  Körpers  und  die  Behinderung  der  Athemmus- 
keln  in  ihrer  Thätigkeit  sind  sehr  zu  berücksichtigende  Momente.  Die 
gegen  die  Athembeschwerden  gerichtete  Therapie  wird  daher  vor  Allem 
V^  die  Fettleibigkeit  selbst  bekämpfen  müssen,  womit  in  vielen  Fällen 
zugleich  auch  eine  Erleichterung  der  Herzthätigkeit  herbeigeführt  wird. 
Die  ausfuhrliche  Besprechung  der  hierbei  anzuwendenden  diüietischen 
Kurmethoden  ist  in  dem  Capitel  über  die  Fettleibigkeit  (Bd.  II,  2,  S.  29iO 
nachzusehen. 

Was  speciell  die  Therapie  der  Herssymptome  betriflPt,  so  weicht 
dieselbe  nicht  von  den  bei  den  übrigen  Herzfehlem  geltenden  Begehi 
und  Indicationen  ab. 
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Anhang. 

Einige  BemerlEungen  Ober  die  sogenannte  mechanlsclie  Behandlnn; 
der  KrelalaurstBrunsen. 

In  den  letzten  Jaliren  ist  namentlich  seit  den  Veröffentlichungen 
Oertel's  so  viel  über  die  mechanische  Behandlung  der  EreislaufstS- 
ruDgen  hei  Hersfelilem,  Fettsucht,  Veränderungen  im  Lungenkreislauf 
(Emphysem,  Eyphoecoliose  und  dgl.)  geschrieben  und  gesprochen  wor- 
den, dass  uns  eine  kurze  Erörterung  der  wichtigsten  in  Betracht  za 
ziehenden  Gesichtspunkte  zur  Orientiruug  des  Lesers  hier  nothwendig 
erscheint. 

Es  miterliegt  keinem  Zweifel,  dass  bei  allen  erwähnten  Krankheits- 
zuständen  die  Störung  des  Blutkreislaufs  eine  der  Hauptursacben  der 
Krankheitserscheinungen  ist  Die  von  der  venösen  Stauung  abhängi- 
gen Symptome  kehren  daher  bei  allen  hierher  gehörigen  Krankheiten 
stets  in  fast  gleicher  Weise  wieder  (vgl.  die  Schilderung  derselben  auf 
B.  44b  flg.).  Da  aber  die  Störung  des  Kreislaufs  im  Wesentlichen  auf 
mechanische  Momente  zurückgeführt  werden  kann  —  vor  Allem  auf 
die  Verkleinerung  des  Unterschieds  zwischen  arteriellem  und  venösem 
Drucke  und  auf  die  in  Folge  davon  eintretende  Veriangsamung  der 
Stromgeschwindigkeit  und  die  abnorme  Vertheilung  der  Blutmenge  — 
so  ist  der  Versuch  vollkommen  gerechtfertigt,  auf  mechanischem  Wege, 
60  weit  dies  überhaupt  ausführbar  ist,  eine  Verbesserung  des  Kreislaufs 
za  versachen.    Die  hierbei  möglichen  Angriffspunkte  sind  nun  folgende : 

1.  Verminderuni)  eines  durch  Fettansatz  äbermiusig  erhöhten  Kör- 
pergewichts. Wir  werden  im  folgenden  Bande  (Bd.  ü,  2,  S.  282  flg.) 
den  schädlichen  Einfluss  der  Fettleibigkeit  auf  die  Circulation  näher 
kennen  lernen.  Alle  Maassregeln,  welche  zur  Entfettung  des  Körpers 
führen  und  welche  später  genauer  zu  besprechen  sind,  können  daher 
bei  der  Behandlung  von  Kreistaufstörungen  in  geeigneten  Fällen  von 
dem  grössten  Nutzen  sein. 

2.  Vfrmindenmg  der  Flüssiijkeitsmenge  {„Entwässerung")  des  Kör- 
pers. Dies  ist  derjenige  Punkt,  auf  welchen  Oeetel  das  grösste  Gewicht 
legt  Er  glaubt  durch  die  Entziehung  von  Flüssigkeiten  die  Blutmenge 
im  Körper  herabsetzen,  hierdurch  die  Aufgabe  für  das  Herz  erleichtern 
nnd  somit  den  normalen  Kreislauf  wieder  herstellen  zu  können.  Auf 
dieser  Anschauung  beruht  das  Verbot  des  reichlicheren  Trinkens,  die 
Einschränkung  alter  llüssigen  Speisen  (Suppe)  und  dgl.  Wir  müssen 
gestehen,  dass  uns  aber  die  Beuitheilong  gerade  dieses  Punktes  sehr 
«chwierig  und  zweifelhaft  erscheint    Zahlreiche  1  idogische 
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Versuche  beweisen,  dass  der  Körper  an  einer  gewissen  Constanz  seiner 
Blutmenge  mit  grosser  Zähigkeit  festhält,  da  der  Körper  darch  zahl- 
reiche ihm  zur  Yerfügung  stehende  Mittel  (Secretion  and  Diffusion  von 
Flüssigkeiten)  im  Stande  ist,  die  durch  Veränderungen  in  der  Wasser- 
aufnahme entstehenden  Schwankungen  sehr  rasch  wieder  auszugleichen. 
Dass  die  Blutmenge  im  Ganzen  bei  den  Kranken  mit  Circulations- 
störungen  vermehrt  sei,  ist  daher  keineswegs  erwiesen,  und  wenn  wid[- 
lich  ein  Zurückbleiben  von  Flüssigkeit  im  Körper  stattfindet  (wie  dies 
ja  bei  eintretendem  Oedem  sicher  der  Fall  ist),  so  sammelt  sich  die 
Flüssigkeit  nicht  in  den  Geissen,  sondern  in  den  Lymphlücken  des 
Bindegewebes  an.  Wir  können  daher  in  der  Wasserentziehung  als 
solcher  nur  bei  solchen  Fällen  einen  gewissen  Nutzen  erblicken,  wo  die 
Aufsaugung  von  Oedemflüssigkeit  ins  Blut  angeregt  werden  solL  In 
allen  anderen  Fällen  (und  hierzu  gehört  offenbar  die  grosse  Mehrzahl 
der  gegenwärtig  die  „Oertel-Cur^  gebrauchenden  Patienten)  hat  das 
Verbot  des  Trinkens  wahrscheinlich  nur  den  einen  praktischen  Werth, 
dass  den  Kranken  hiermit  natürlich  auch  der  schädliche  übermässige 
Genuss  von  alkoholischen  Getränken  (Bier  und  Wein)  untersagt  ist,  und 
dass  die  Kranken,  welche  zum  Essen  nicht  trinken  dürfen,  in  Folge 
davon  weniger  essen,  und  femer,  weil  sie  erst  nach  dem  Essen  trinken 
dürfen,  deshalb  wiederum  auch  weniger  trinken !  Die  sozusagen  „psycho- 
logische Bedeutung*'  der  vielbesprochenen  Vorschrift  der  Flüssigkeito- 
entziehung  soll  also  nicht  bestritten  werden;  darin  liegt  aber  auch 
unseres  Erachtens  ihr  Hauptwerth. 

3.  Kräftigung  des  Hersmuskels  und  Begünstigung  der  sich  ent' 
wickelnden  compensatorischen  Hypertrophie  desselben.    Dass  die  Er- 
füllung dieses  Punktes  von  grosser  Wichtigkeit  sein  könnte,  ist  sicher, 
und  Oertel  legt  daher  den  grössten  Werth  darauf,  dass  durch  ent— 
sprechende  körperliche  Arbeit,  insbesondere  durch  methodisches  Berg — 
steigen  der  Herzmuskel  zu  kräftigeren  Contractionen  angeregt  werde^ 
um  hierdurch  das  Zustandekommen  der  Hypertrophie  des  Herzmuskeln 
nach  Möglichkeit  zu  fördern.    Diese  Anschauung  ist  wahrscheinlich  fäjc* 
manche  Fälle  von  einfacher  Hersschwäche  (bei  anämischen  Personen^ 
bei  Reconvalescenten  von  schweren  Krankheiten,  zuweilen  yieUeich.^ 
auch  als  angeborener  Zustand),  femer  vielleicht  bei  manchen  tein  muM^ 
kulären  Erkrankungen  des  Herzens  ganz  berechtigt  und  einleuchteiMjL 
Sobald  man  sie  aber  auch  auf  diejenigen  Fälle  von  Circulationsstöroit* 
gen  überträgt,  bei  denen  wirkliche  mechanische  Hindemisse  des  Kreis- 
laufs (Klappenfehler  u.  a.)  bestehen,  so  erscheint  die  Sachlage  doeli 
etwas  anders.    Zwar  könnte  man  hierbei  meinen,  dass  durch  die  e^ 
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höhte  HerzthStigkeit  das  Hindemiss  leichter  überwunden  wird.    Ein 
wichtiger  Gesichtspunkt  scheint  uns  aber  darin  zu  liegen,  dass  man 
die  von  den  willkürlich  bewegten  Muskeln  her  uns  geläufigen  Yor- 
stellungen  über  XJebung  und  Kräftigung  nicht  ohne  Weiteres  auf  den 
Herzmuskel  übertragen  darf.    Die  Arbeitsleistung  des  Herzens  wird 
durch  besondere  «»reflectorische^  Einrichtungen  unabhängig  von  unserer 
Willkür  in  der  feinsten  Weise  regulirt    Wir  wissen,  dass  jede  gestei- 
gerte Anforderung  an  die  Thätigkeit  des  Herzens  in  den  meisten  Fällen 
ohne  Weiteres  auch  durch  eine  vermehrte  Arbeit  des  Herzens  erfüllt 
wird.    Die  stärkste  Herzhypertrophie  kommt  unter  Umständen  auch 
bei  vollständig  bettlägerigen  Kranken  zu  Stande.    Wir  müssen  daher 
wohl  bedenken,  ob  in  derartigen  Fällen  die  weitere  Erhöhung  der  An- 
forderungen an  das  Herz  auch  wirklich  zweckmässig  ist  und  ob  sie 
nicht  im  Gegentheil  zuweilen  eine  vorzeitige  Ermüdung  des  Herzmus- 
kels herbeiführen  kann.   Jedenfalls  scheint  uns,  auch  nach  praktischen 
Er&hrangen,  dass  die  Vorschrift  vermehrter  körperlicher  Arbeit  (Berg- 
steigen u.  dgl.)  stets  mit  grosser  Vorsicht  und  mit  Berücksichtigung  der 
in^Tidnellen  Verhältnisse  gemacht  werden  soll,  wenn  man  unliebsame 
Folgen  vermeiden  wüL  Auch  wir  glauben,  dass  den  Kranken  mit  Klappen- 
fehlem des  Herzens  und  ähnlichen  Zuständen  ein  gewisses  Maass  von 
Kirperbewegung  sehr  zweckmässig  ist,  weniger  wegen  der  hierbei  er- 
folgenden „Kräftigung  des  Herzmuskels^  als  wegen  der  entschiedenen 
Beförderung  des  venösen  Blutstroms  durch  die  Bewegungen  der  Extre- 
mitäten und  durch  die  tieferen  Athemzüge  (s.  Bd.  II,  2,  S.  288).    Die 
Verordnung  anstrengenderer  Bergtouren  hat  ihren  grossen  und  durch 
nichts  Anderes  zu  ersetzenden  Vortheil  aber  nur  bei  den  durch  Fettlei- 
%^ä(s.d.)  bedingten  Kreislaufstörungen,  sowie  bei  einfachen  Schwäche- 
ZQBtinden  und  leichten  Dilatationen  des  Herzens. 

SECHSTES  CAPITEL. 
Kenrosen  des  Herzens. 

1.  AigiBft  pectoris  (Stenoeardie).  Die  Angina  pectoris  ist  ein  Sjnm- 
Ptomencomplex»  den  wir  als  nicht  seltene  Complication  bei  verschie- 
^^en  HerzaflFectioiien  (schwielige  Myocarditis,  Aorteninsufficienz  u.  s.  w.) 
'^ti  wiederholt  erwähnen  mussten.  Derselbe  Symptomencomplex 
kommt  aber  auch  als  reine  Neurose  vor,  namentlich  bei  anämischen 
Personen  oder  in  Verbindimg  mit  sonstigen  Nervenleiden,  wie  Hyste- 
^l^f  Epilepsie,  Psychosen  u.  dgl.  Ueber  die  nähere  Aetiologie  der 
Knuikheit  wissen  wir  fast  gar  nichts.    In  einer  ziemlich  grossen  An- 
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zahl  der  veröffentlichten  Fälle  wird  überfnässi^es  Tabakrauehen  als  ätio- 
logisches Moment  angefahrt 

Die  wesentlichsten  Symptome  des  Anfalls  bestehen  in  einem  hef- 
tigen Schmerz  in  der  Herzgegend,  am  unteren  Stemomy  ausstrahlend 
in  die  linke,  seltener  auch  rechte  Schultergegend.  Dabei  besteht  ein 
allgemeines  Beklemmungs-  und  Angstgefühl  („Präcordialangst").  Die 
Herzaction  ist  meist  etwas  beschleunigt,  bald  schwach  oder  gar  ans* 
setzend,  bald  kräftig.  Die  Eespiration  ist  ganz  frei,  zuweilen  aber  auch, 
wohl  in  Folge  des  Schmerzes,  unregelmässig,  bald  beschleunigt,  bald 
verlangsamt  Die  Haut  ist  im  Anfalle  oft  blass  und  kühl,  während  am 
Ende  des  Anfalls  reichlicher  Schweiss  auftreten  kann.  Die  Dauer  des 
einzelnen  Anfalls  beträgt  zuweilen  nur  wenige  Minuten,  zuweilen  aber 
auch  V^  Stunde  und  mehr.  Die  Wiederkehr  der  Anfalle  geschieht  in 
manchen  Fällen  sehr  häufig,  fast  täglich,  während  in  anderen  Fällen 
Wochen  und  Monate  lange  Pausen  eintreten. 

Ueber  das  Wesen  der  Angina  pectoris  sind  vielfache  Theorien  auf- 
gestellt worden,  welche  aber  alle  keiner  sicheren  Begründung  fähig  sind. 
Da  die  sensiblen  Fasern  des  Herzens  aus  dem  Vagus  (zum  TheU  aber 
vielleicht  auch  aus  dem  Sympathicus)  stammen,  so  bezeichnet  man  ^e 
Angina  pectoris  gewöhnlich  als  eine  Neurose  des  Vagus. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  nicht  sehr  günstig.  Obwohl  das^ 
Leben  durch  die  Anfälle  als  solche  fast  niemals  geßhrdet  wird,  gelingt 
es  doch  nur  selten,  die  Wiederkehr  der  Anfälle  dauernd  zu  verhindern. 

Die  Therapie  beim  Anfall  ist  rein  symptomatisch.  Hautreize  (Senf- 
teige auf  die  Brust»  Fussbäder  u.  dgl.)  werden  gewöhnlich  angewandt 
wirken  aber  nur  gering.  Den  besten  palliativen  Nutzen  gewährt  zwei- 
fellos eine  subcutane  Injection  von  0,01 — 0,02  Morphium.  Alle  übrigen 
versuchten  Mittel  sind  unsicherer  (Amylnitrit,  Ghloroforminhalationen« 
Atropin,  Coniin  u.a.).  Besonders  empfohlen  ist  in  neuerer  Zeit  das 
Natrium  nitrosum  (2,0 :  120,0  Wasser,  2—3  Kaffeelöffel). 

Um  die  Wiederholung  der  Anfalle  zu  bekämpfen,  sind  ebenfalls 
zahlreiche  Mittel  empfohlen  worden:  Arsenik,  Zincum  suifuricum^  Ar^ 
gentum  nitricum,  JBromkalium,  Chinin  u.  a.  Einen  Versuch  mit  einem 
dieser  Mittel  wird  man  meist  machen,  ohne  sich  aber  sicheren  Erfolg 
davon  zu  versprechen.  Günstige  Erfolge  wurden  mehrmals  mit  der 
elektrischen  Behandlung  erzielt,  entweder  Application  des  faradischen 
Pinsels  in  der  Herzgegend  oder  vorsichtige  Galvanisation  am  Halse 
(Vagus  und  Sympathicus)  oder  direct  in  der  Herzgegend.  Aach  me- 
thodische Kaltwasserkuren  haben  in  einigen  Fällen  von  Angina  pec- 
toris Besserung  zur  Folge  gehabt 
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Schliesslich  ist  selbstverständlich  auf  die  Behandlung  etwaiger 
Onmdleiden  (Anämie,  Epilepsie  a.  dgl.)  und  auf  die  Beseitigung  von 
Schädlichkeiten,  welche  auf  die  Krankheit  von  Einfluss  sein  können 
(Tabakrauchen  I)^  Rücksicht  zu  nehmen. 

'"^  4.  Üifitses  Hersklopfen.  Unter  „Herzklopjen^  versteht  man  die 
tulgeäwe  Empfindung  der  Herzbewegungen.  Meist  wird  sie  hervorge- 
rufen durch  eine  verstärkte  Herzaction.  Eine  regelmässige  Beziehung 
xwischen  der  Stärke  der  Herzschläge  und  dem  subjectiven  Fühlbarsein 
derselben  besteht  aber  nicht  Wir  beobachten  zuweilen,  dass  Kranke 
mit  Äorteninsufficienz  von  der  sehr  starken  Action  ihres  hypertrophi- 
schen Herzens  nichts  wahrnehmen,  während  in  anderen  Fällen  die  Kran- 
ken über  eine  lästige  Empfindung  von  Herzklopfen  klagen,  obgleich  die 
Heizthätigkeit  objectiv  nicht  besonders  verstärkt  erscheint. 

Als  nervöses  Herzklopjen^  bezeichnet  man  die  Fälle,  in  welchen 
die  Kranken  über  Herzklopfen  klagen,  ohne  dass  die  objective  TJnter- 
snchnng  des  Herzens  Irgend  eine  anatomische  Veränderung  desselben 
luu^weisen  kann.    Meist  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  wirklich  um 
«ine  durch  abnorme  nervöse  Einfiüsse  herbeigeführte  verstärkte  Herz- 
^^n.   In  manchen  Fällen  entsteht  das  Herzklopfen  nach  geringfügigen 
äusseren  Veranlassungen,  welche  bei  Gesunden  kein  oder  nur  geringes 
Herzklopfen  verursachen,  so  z.  B.  nach  jeder  leichtesten  psychischen 
^^'regung,  nach  jeder  geringen  Körperanstrengung  ^  nach  jeder  Nah- 
'^t^sauf nähme f  nach  dem  Genüsse  gewisser  Getränke  (Thee,  Kaffee, 
^ein,  Bier),  in  gewissen  Körperstellungen  (linke  Seitenlage)  u.  dgl. 
Hier  handelt  es  sich  also  um  eine  krankhafte  Empfindlichkeit  des  Her- 
^<u  gegen  äussere  Beize.    In  anderen  Fällen  besteht  aber  wahrschein- 
lich eine  Art  Hyperästhesie  der  Kranken  gegenüber  den  Herzbewegun- 
S^  so  dass  sie  schon  die  normal  starken  Herzbewegungen  in  lästiger 
Weise  empfinden. 

Selten  klagen  die  Kranken  über  beständiges  Herzklopfen;  meist 
^U  das  Herzklopfen  in  mehr  oder  weniger  scharf  abgegrenzten  An- 
ftllen  auf.  Sehr  gewöhnlich  handelt  es  sich  bei  dem  rein  nervösen 
Herzklopfen  om  Personen,  die  überhaupt  auch  an  sonstigen  nervösen, 
^yeterischen  und  neurasthenischen  Beschwerden  leiden;  oder  es  sind 
^x&amiBche  Personen,  chlorotische  Mädchen  u.  dgl.  Doch  kommt  an- 
^^xerseits  nervöses  Herzklopfen  auch  bei  sehr  vollblütigen  („pletho- 
Hschen'O  Individuen  vor. 

Die  Diagnose  des  nervösen  Herzklopfens  kann  nur  dann  gestellt 
^^rden,  wenn  die  wiederholt  vorgenommene  genaue  Untersuchung  des 
Honens  keine  objective  Abnormität  desselben  nachweist   In  manchen 
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Tällen,  z.  B.  beim  Bestehen  anämischer  Herzgeräosche ,  kann  das  ür- 
theil  recht  schwierig  sein.  Stets  ist  die  Gesammtconstitution  und  der 
Gesammteindrack,  den  die  Kranken  machen,  besonders  zu  berück- 
sichtigen. 

Die  Prognose  ist  insofern  günstig,  als  das  Leiden  nicht  gefährlich 
ist.  In  vielen  Fällen  kann  anch  Besserung  und  schliesslich  Heilung 
herbeigeführt  werden.  Andere  Fälle  widerstehen  freilich  sehr  hartnäcU^ 
allen  therapeatischen  Versnoben. 

Die  Therapie  muss  sich  zunächst  gegen  die  Gesammtconsütatioit 
der  Kranken  richten.    Anämische  Individuen  werden  mit  Eisen,  Chinin^ 
kräßiger  Diät  behandelt.   Vollblütige  Personen  dagegen  setzt  man  auf 
schmaJe  Kost  und  verordnet  ihnen  Bitterwasser  oder  eine  Badekur  in 
Marienbad,  Kissingen  u.  s.  w.    Bei  gleichzeitiger  Hysterie  oder  Neor- 
asthenie  sind  diese  Leiden  besonders  zu  behandeln.   Alle  ätiologischen 
Einflüsse,  welche  das  Herzklopfen  hervorzurufen  scheinen,  sind  zu  ver- 
meiden.  Im  symptomatischer  Beziehung  ist  namentlich  ruhige  Körper- 
lage anzuempfehlen.  Wohlthuend  wirkt  häufig  die  Anwendung  von  Kälte 
(kälte  Umschläge,  Eisblase)  auf  die  Herzgegend.  Andererseits  muss  aber 
hervorgehoben  werden,  dass  die  mit  Schwächezuständen  des  Herzens 
verbundene  Neigung  zu  Herzklopfen  gerade  auch  durch  methodische 
Körperbewegung  und  hierdurch  erzielte  Kräftigung  des  Herzmuskels  be- 
seitigt werden  kann  (s.  den  Anhang  zum  vorigen  Gapitel).  —  Von  in- 
neren Mitteln  kommen  Nervina,  in  Fällen  höheren  Grades  auch  Naroo- 
tica  in  Betracht    Von  den  ersteren  ist  namentlich  Tinct.  Valerianae 
aetkerea  und  Bromkalium,  welches  uns  wiederholt  gute  Dienste  gelei-  i 
stet  hat,  zu  nennen.    Digitalis  nützt  bei  den  reinen  Neurosen  des 
Herzens  meist  wenig.  Doch  kann  man  linctura  Digitalis  mit  Aq.  Lao- 
rocerasi  ana  15—20  Tropfen  versuchsweise  anwenden. 

3.  Tachyeardie.  Eine  eigenthümliche  und  ziemlich  seltene  Neurose 
des  Herzens,  die  Tachyeardie,  besteht  in  einer  anfallsweise  auftreten" 
den  enormen  Pulsfrequenz,  bis  zu  200  und  mehr  Schlägen  in  der  Minute. 
Wir  haben  diese  Anfalle  schon  erwähnt  als  seltenes  Symptom  bei 
Herzfehlern  (bei  Mitralfehlern,  auch  bei  Aortafehlem).  Doch  konunen 
durchaus  ähnliche  Anfälle  auch  als  reine  Neurose  ohne  nachweisbare 
anatomische  Störung  am  Herzen  vor.  Sie  sind  bei  anämischen  und 
nervösen,  doch  auch  bei  corpulenten  Personen  beobachtet  worden.  Bei 
jugendlicheren  Personen  entstehen  ähnliche  Zustände  zuweilen  nach 
Ablauf  einer  Diphtherie  (s.  d.).  Bei  Männern  hat  man  an  die  Möglich- 
keit der  Einwirkung  diätetischer  Schädlichkeiten  (Trinken,  Bauchen)  zu- 
denken. —  Der  einzelne  Anfall  beginnt  meist  ganz  plötzlich,  am  Tsgcsa 
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oder  auch  in  der  Nacht,  zuweilen  ohne  YeraDlassung,  nicht  selten  aber 

aacli  scheinbar  durch  gewisse  G^Iegenheitsursachen  (insbesondere  zu- 

ireilen  stärkere  AnfQllung  des  Magens)  herbeigeführt    Die  Kranken 

fiihlen,  dass  der  Anfall  gekommen  ist,  werden  ängstlich  und  unruhig  und 

sehen  blass  aus;  indessen  sind,  wenigstens  nach  unseren  Erfahrungen, 

Zustande  von  stärkerer  Präcordialangst,  Dyspnoe,  Ohnmachtsanwandlung 

D.  dgl.  nicht  die  Kegel.    Am  Herzen  selbst  macht  sich  während  der 

Anfalle  vor  Allem  die  hochgradige  Beschleunigung  der  Herztöne  be- 

laeTkbar.  Zuweilen  hört  man  auch  unbestimmte,  accidentelle  Geräusche. 

Oft  ist  dabei  die  Herzaction  ganz  regelmässig,  nicht  selten  besteht  aber 

während  des  Anfalls  auch  deutliche  Arhythmie.    Wiederholt  sind  Yer- 

breiterongen  der  Herzdämpfung  beobachtet  worden.     Namentlich  in 

einem  Falle  Ton  anfallsweiser  Tachycardie  bei  einem  Kranken,  der  an 

Lehercirrhose  litt,  konnten  wir  im  Anfall  jedes  Mal  eine  hochgradige 

acute  Herzdilatation,  welche  bald  nachher  wieder  zurückging,  sicher 

nachweisen. 

Ueber  das  Wesen  der  Anfalle  wissen  wir  wenig  Bestimmtes.  Ge- 
wöhnlich wird  die  Affection  als  eine  vorübergehende  Vaguslähmung 
^n^fasst 

Erwähnt  mag  hier  noch  werden,  dass  anfallsweise  auftretende  oder 
anhaltende  Tachycardie  auch  wiederholt  bei  anatomischen  Läsionen  der 
Hennenren  und  ihrer  Centren  beobachtet  ist,  bei  Tumoren  und  sonstigen 
•^-ffecüonen  in  der  Gegend  des  verlängerten  Marks,  bei  Compression  des 
V'^gos  am  Halse  darch  Geschwülste,  Aneurysmen  u.  dgl. 

Die  Prognose  der  Tachycardie  hängt  zunächst  von  der  Natur  des 
t>e8tehenden  Grundleidens  ab.  Ob  in  den  idiopathischen  Fällen  eine 
d&aemde  Heilang  möglich  ist,  wissen  wir  nicht  Besserungen  des  Zu- 
standea  können  aber  jedenfalls  erzielt  werden.    Die  Therapie  während 

Anfalle  besteht  in  der  Anordnung  völliger  körperlicher  Euhe  und 

der  Application  von  Eis  aufs  Herz.  Bei  starken  subjectiven  Be- 
schwerden ist  Bromkali  zu  geben  oder  unter  Umständen  sogar  eine 
sohwadie  Morphiuminjection  zu  machen.  Um  die  Wiederkehr  der  Anfalle 

Terhflten,  sind  genaue,  je  nach  der  Constitution  und  der  Lebensweise 

Eranken  zu  verändernde  diätetische  Vorschriften  die  Hauptsache. 
Zuweilen  schien  uns  der  fortgesetzte  Gebrauch  von  Jodkalium  von 
^^rtzen  za  sein. 
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ZWEITER  ABSCHNITT. 

Kranklieiteii  des  Pericardiums. 


ERSTES  CAPITEL. 
Pericarditis. 

{Entzündung  des  Hersbeutels.) 

Aetiolorie.    In  seltenen  Fällen  tritt  die  Pericarditis  als  eine  an- 
scheinend primäre,  idiopathische  Erkrankung  auf.    Solche  Fälle  können 
heilen  oder  tödtlich  enden,  und  auch  die  Section  weist  dann  keine  Ent- 
stehungsursache für  die  Pericarditis  nach.    Angeblich  soll  in  einigen 
Fällen  ein  Trauma  als  die  Ursache  der  Pericarditis  anzusehen  sein,    to 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  aber  die  Pericarditis  eine  secundäre, 
im  Veriaufe  anderer  Krankheiten  auftretende  Affection.    Insbesondere 
entwickelt  sich  beim  acuten  Gelenkrheumatismus   ziemlich  häufig  ein^ 
Pericarditis,  viel  seltener  bei  anderen  Infectionskrankheiten,  bei  Schar^ 
lach,  Masern,  bei  pyämischen  Processen  (eitrige  P.),  beim  Scorbut  und 
Morbus  maculosus  (hämorrhagische  P.).    Unter  den  chronischen  Kranit* 
heiten  ist  vorzugsweise  die  chronische  Nephritis  zu  nennen,  in  deren 
Verlauf  zuweilen  eine  Pericarditis  auftritt    Auch  bei  Carcinomkrankexi 
sind  in  vereinzelten  Fällen  Pericarditiden  beobachtet  worden. 

Eine  grosse  Zahl  von  Pericarditiden  entsteht  durch  Fortpflanssn^S 
der  Entzündung  von  der  Nachbarschaft  her.  So  entsteht  Pericarditis 
nicht  selten  im  Anschluss  an  (besonders  linksseitige)  Pleuritis  und  &^ 
mit  Pleuritis  complicirte  Pneumonie,  Femer  fahren  Neubildungen  -axxi 
Ulcerationsprocesse  im  Oesophagus,  an  den  Wirbeln,  in  den  Bronchial' 
drüsen,  der  Lunge  u.  s.  w.  zuweilen  zur  Perforation  ins  Pericardium  un^ 
in  Folge  davon  zur  Entzündung  desselben.  Auch  die  Pericarditis,  welcb^ 
nicht  sehr  selten  im  Verlaufe  chronischer  Hersklappenfehler  auftritt 
ist  wahrscheinlich  meist  als  eine  fortgepflanzte  Entzündung  zu  betrach- 
ten. Wie  bereits  erwähnt»  kommt  sie  nach  unseren  Erfahrungen  vor- 
zugsweise bei  Aortenfehlem  vor,  so  dass  eine  directe  Fortleitnng  der 
Entzündungserreger  durch  die  Aortawand  hindurch  aufs  Pericard  ver- 
muthet  werden  darf.  Auch  im  Anschluss  an  Myocarditiden,  Her^* 
abscesse  u.  dgl.  kann  sich  eine  Pericarditis  entwickeln. 

Eine  sehr  wichtige  Bolle  in  der  Aetiologie  der  Pericarditis  spielt 
die  Tuberkulose.  Eine  nicht  geringe  Zahl  der  scheinbar  primären  Peri- 
carditiden stellt  sich  bei  der  Section  als  tuberkulöse  Pericarditis  herauf 
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Dieselbe  bonunt  scheinbar  ganz  isolirt  vor  oder  als  Tbeilerscheinung 
jener  besonderen  Localisationsform  der  Tuberkulose,  welche  man  als 
Tuberkulose  der  serösen  Häute  bezeichnet.  In  vielen  Fällen  kann  man 
die  Entstehung  der  tuberkulösen  Pericarditis  durch  directe  Fortpflanzung 
von  einer  tuberkulösen  Pleuritis  her  nachweisen.  In  den  scheinbar 
primären  Fällen  lässt  sich  zuweilen  das  Zustandekommen  der  Infection 
durch  den  Nachweis  einer  tuberkulösen,  ins  Pericard  durchgebrochenen 
Lymphdrüse  erklären. 

Die  Pericarditis  ist  vorzugsweise  eine  Krankheit  des  jugendlicheren 
und  mittleren  Lebensalters,  kommt  aber  auch  im  höheren  Alter  vor. 

PatholoKlaebe  Anatomie.  Die  gewöhnhche  Pericarditis  befallt  in  um- 
schriebener oder  diffuser  Weise  die  beiden  Blätter  des  inneren  Pert- 
cards.  Entzündungen  an  der  Aussenfläcbe  des  Herzbeutels  bezeichnet 
man  als  FericarditU  externa  (s.  u.i.  Die  anatomischen  Vorgänge  bei 
der  Pericarditis  sind  durchaus  denen  bei  den  Entzündungen  der  serösen 
Häute  überhaupt,  insbesondere  der  Pleura,  entsprechend. 

Gewöhnlich  theilt  man  die  Pericarditis  nach  der  Beschaffenheit  des 
Exsudats  in  eine  fibrinöse,  sero-ßbrinöse,  hämorrhagische  und  eitrige 
(resp.  jauchige)  Form  ein.  Die  fibrinöse  und  sero-fibrinöse  Pericarditis 
mit  reichlicherem  flüssigen  Exsudat  im  Herzbeutel  sind  die  häufigsten 
Formen  der  Pericarditis,  wie  sie  beim  Gelenkrheumatismus,  nach  Klap- 
penfehlern des  Herzens  u.  s.  w.  vorkommen.  Beide  Blätter  des  Peri- 
cards  sind  mit  Fibrinmassen  bedeckt,  welche  oft  eine  netzförmige  oder 
zottige  Anordnung  (cor  villosvm)  zeigen.  Daneben  findet  sich  eine  ge- 
ringere oder  grössere  Menge  flüssigen  Exsudats,  welche  den  Herzbeutel 
ausdehnt.  Die  Flüssigkeit  ist  seröser  Natur,  enthält  mehr  oder  weniger 
reichliche  Fibrinßocken  und  ist  durch  die  Beimengung  von  Zellen 
(Eiterkörperchen ,  zum  Theil  auch  abgestossenen  Endotbelien)  getrübt. 
Eine  rein  eitrige  Pericarditis  ist  stets  der  Ausdruck  einer  speciflschen 
Infection  des  Pericards.  Sie  kommt  bei  pyämischen  Erkrankungen  vor, 
im  Anschluss  an  eitrige  Pleuritis,  bei  Perforationen  von  Abscesaen, 
Oesopbaguscarcinomen  u,  dgl.  in  den  Herzbeutel.  Eine  hämorrhagische 
Beschaffenheit  des  Exsudats  findet  sich  vorzugsweise  bei  der  tuber' 
kalösen  Pericarditis.  Bei  dieser  findet  man  neben  allen  Zeichen  der 
Entzündung  in  den  entzündlichen  Neubildungen  miliare  Tuberkel  und 
kleine  käsige  Herde.  Oft  sind  die  specifisch  tuberkulösen  Veränderungen 
schon  mit  blossem  Ange  erkennbar,  zuweilen  aber  erst  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung.  Ausserdem  kommt  die  hämorrhagische  Peri- 
carditis bei  allgemein  bämorrh^isohen  Erkrankungen  (Scorbut)  und 
bei  geschwächten,  henmt«  tonen  (Potatoren)  vor. 
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Bei  länger  dauernder  Pericarditis  erleidet  auch  der  Serami 
fast  immer  Veränderungen.  Das  Herz  ist  meist  schlaff,  dilatirt,  die 
JJuskuiatur  häufig  fettig  degenerirt.  Nach  längerer  Dauer  der  Pericar- 
ditis tritt  häufig  eine  ziemlich  beträchtliche  Atrophie  des  Herzmuskels 
ein,  wobei  letzterer  zum  Theil  durch  Fettgewebe  ersetzt  wird.  Di 
ZusaramenTorkommen  der  Pericarditis  mit  Herzklappenfehlem  und  M; 
degenerationen  des  Herzens  haben  wir  bereits  eri?ähDt. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  von  Pericarditis  kann  vollständigs 
Heilung  eintreten.  Als  Residuen  abgelaufener  umschriebener  Pericar- 
ditis bleiben  zuweilen  die  sogenannten  Seimenflecken  am  Pericardiom 
zurück.  In  anderen  Fällen  führt  die  Pericarditis  zu  einer  Verwachsung 
der  beiden  Blätter  des  Pericards  mit  einander  {OblUeralion  dts  Herz- 
lieuteU,  s.u.).  Zuweilen  entwickelt  sich  endlich  aus  der  acuten  eine 
chronische  Pericarditin,  oder  die  ganze  Äffection  verläuft  von  vornherein 
in  mehr  chronischer  Weise.  Hierbei  entstehen  chronische  bindegewebige 
Adhäsionen  und  starke  Verdickungen  des  Pericards,  während  die  Menge 
des  Exsudats  meist  gering  bleibt  Manchmal  werden  die  chronischen 
Pericarditiden  von  acuten  Steigerungen  der  Krankheit  unterbrochen. 

Klinische  Sjmptome.  1.  Suhj'eclive  Symptome,  Allijemeinerxcheinvn- 
gen  und  Fieber.  Leichtere  Formen  der  Pericarditis  können  sich,  z.  B. 
im  Verlaufe  eines  acuten  Gelenkrheumatismus,  entwickeln,  ohne  sub- 
jective  Beschwerden  zu  verursachen.  Sie  werden  nur  bei  der  genauen 
objectiven  Untersuchung  des  Herzens  entdeckt  In  schwereren  Fi 
verursacht  aber  die  Pericarditis  sehr  heftige  suhjeciive  Beschwert 
welche  freilich  an  sieh  wenig  Charakteristisches  haben. 

Schmers  in  der  Herzgegend  oder  nicht  selten  auch  im  Epigastrium 
kann  vorhanden  sein,  fehlt  aber  häufig.  Fast  regelmässig  besteht  in 
allen  acut  entstandenen  Fällen  höheren  Grades  ein  allgemeines  Be- 
kiemmuiujs-  und  Angstgefühl,  ferner  ein  Gefühl  von  Dijspnot,  welches 
eich  zur  höchsten  Orthopnoe  steigern  kann.  Oft  klagen  die  Kranken 
über  Kopfschmerzen.  In  schweren  Fällen  werden  sie  benommen  ood 
Boporös. 

Diese  schweren  Allgemeinerscheinungen  sind  die  unmittelbare  F( 
der  Circulationsstörung.  Bei  dem  gesteigerten  Druck  im  Perieardium  ist 
die  Füllung  des  Herzens  mit  Blut  erschwert,  die  Diastole  unvollständig. 
Während  sich  in  den  Venen  eine  Stauung  ausbildet,  erhält  der  rechte 
Ventrikel  weniger  Blut,  als  normal.  In  Folge  davon  sinkt  der  Dmck 
und  verlangsamt  sich  die  Stromgeschwindigkeit  im  kleinen  Krei 
Auch  der  linke  Ventrikel  erhält  nun  zu  wenig  Blut,  die  mittlere 
rielle  Spannung  sinkt  beträchtlich.    So  erklären  sich  die  Erscheinuni 
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der  Dyspnoe  und  der  Gehirnanämie  bei  den  Kranken.  Erstere  wird  bei 
grossen  pericardialen  Exsudaten  ausserdem  noch  durch  den  mechani- 
schen Druck  des  vergrösserteo  Herzens  auf  die  linke  Lunge  vermehrt 

Die  acute  Pericarditis  ist  meist  mit  Fieber  verbunden.  Dasselbe 
hat  keinen  besonderen  Typus  und  hält  sich  meist  in  massiger  Höhe 
(ca.  39"— 39",8),  wird  aber  nicht  selten  von  beträchtlichen  Schwankun- 
gen unterbrochen.  Im  Genesungsfalle  fällt  das  Fieber  lytisch  ab.  Die 
chronischen  Pericarditiden  können  ganz  ohne  Fieber  verlaufen. 

2.  rkysikalische  Symptome.  Inspection.  Das  allgemeine  Aussehen 
der  Kranken  mit  schwerer  Pericarditis  ist  blass,  dabei  aber  mehr  oder 
weniger  stark  cyanotisch.  Der  Gesichtsausdruck  ist  ängstlich.  Die 
Kranken  liegen  mit  erhöhtem  Oberkörper  oder  sitzen  im  Bett.  Die 
Athmung  ist  meist  beschleunigt,  angestrengt,  etwas  unregelmässig.  Am 
Halse  treten  die  Venen  geschwollen  hervor.  Sehr  häufig  sieht  man 
an  den  Jugularveneu  in  Folge  der  Stauung  starke  undulatorische  oder 
pulsatorische  Bewegungen.  Die  Hersgegend  erscheint  in  allen  Fällen 
mit  stärkerem  Erguss  deutlich  vorgewölbt,  die  Intercostalräume  in  der 
Herzgegend  sind  verstrichen.  Zuweilen  fühlt  sich  die  Brustwand  da- 
selbst ein  wenig  Ödematös  geschwollen  an.  Die  Herzbewegungen  sind 
hei  jedem  reicbhcberen  Exsudat  nur  schwach  sichtbar,  zuweilen  auf- 
fallend diffus. 

Die  Palpation  ergiebt  den  Sptlzemtoss  in  leichteren  Fällen  an 
normaler  Stelle  und  in  annähernd  normaler  Stärke.  Wächst  aber  die 
Menge  des  pericardialen  Exsudats,  so  wird  das  Herz  hierdurch  von  der 
Brustwand  abgedrängt  und  der  Herzstoss  daher  immer  schwächer,  bis 
er  vollständig  verschwindet.  In  solchen  Fällen  wird  er  zuweilen  wieder 
fühlbar,  wenn  die  Kranken  sich  nach  Torn  überbeugen  oder  sich  auf 
die  linke  Seite  legen.  In  der  übrigen  Kerzgegend  fühlt  man  ebenfalls 
schwache  Herzbewegungen,  welche  beim  Anwachsen  des  Exsudats  ganz 
verschwinden.  Zuweilen  kann  man  mit  der  aufgelegten  flachen  Hand 
das  Reiben  der  rauhen  Pericardialblätter  gegen  einander  fühlen. 

Der  IWs  ist  meist  beschleunigt,  in  schweren  Fällen  wird  er  zu- 
weilen unregelmässig.  Bei  jedem  stärkeren  Erguss  wird,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  die  Spannung  und  Höhe  des  Pulses  geringer.  In  schwe- 
ren Fällen  wird  der  Puls  zuweilen  sehr  klein  und  schwach.  Doch  kann 
er  hei  sonst  normalen  und  kräftigen  Herzen  auch  ziemlich  kräftig 
bleiben  —  und  gerade  dieses  Verhalten  des  Puhet  im  Oeyensalz  zu 
der  slarhen  Absckwäckung  des  Hersitostes  ist  von  diagnosti- 

scher Bedeutung.    In  einigen  Fällen  hat  »rdialeu 

Exsudaten  einen  deutlichen  Pulxta  p\  "in 
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Kleinerwerden  resp.  vollständiges  Verschwinden  des  Badialpnlses  bei 
jeder  Inspiration. 

Die  Fercussion  ergiebt  sehr  charakteristische  Yeränderangen,  wenn 
der  Herzbeutel  durch  das  Exsudat  ausgedehnt  ist   Die  Herzdämpfung 
wird  dann  vergrössert  und  nimmt  meist  eine  der  Pericarditis  eigenthüm- 
liche  Dreiecksform  an.    Die  stumpfe  Spitze  des  Dreiecks  findet  sich 
oben  im  m.  oder  IL  linken  Intercostalraüm  in  der  Nähe  des  linken 
Stemalrandes.    Die  seitlichen  Grenzen  verlaufen  schräg  nach  rechts- 
unten  bis  ungefähr  zur  rechten  Parastemallinie ,  nach  links-unten  bis  znr 
linken  Papillarlinie  oder  noch  weiter.   Die  unten  gelegene  breite  Basis 
des  Dreiecks  ist  wegen  des  anliegenden  linken  Leberlappens  meist  nicht 
percussorisch  abgrenzbar.    An  den  Rändern  der  Dämpfung  findet  sich 
oft  ein  von  der  benachbarten  retrahirten  Lunge  herrührender  tympani* 
tischer  Schall.  Die  Gesammtgrösse  der  Dämpfung  hängt  selbstverständ- 
lich in  erster  Linie  von  der  Menge  des  Exsudats  ab.   Doch  müssen  wir 
besonders  bemerken,  dass  ein  constantes  Yerhältniss  in  dieser  Beziehung 
nicht  besteht   Namentlich  in  älteren  Fällen  von  Pericarditis  findet  man 
die  Herzdämpfung  zuweilen  noch  sehr  gross,  während  die  Section  nur 
wenig  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  nachweist    Dies  erklärt  sich  theils 
aus  einer  secundären  Dilatation  des  Herzens,  theils  aus  der  andauern- 
den Retraction  der  Lungen. 

Ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  der  Pericarditis  besteht  darin, 
dass  in  manchen  Fällen  der  noch  fühlbare  Spitzenstoss  des  Herzens 
innerhalb  der  Herzdämpfung  liegt,  da  das  pericardiale  Exsudat  weiter 
nach  links  reicht,  als  das  Herz  selbst  Femer  ist  bemerkenswerth,  dass 
die  pericarditische  Dämpfung  häufig  auffallend  starke  Veränderungen 
bei  einem  Lagewechsel  der  Kranken  zeigt  Die  Dämpfung  ist  bei  auf- 
rechter Körperhaltung  grösser,  als  im  Liegen,  und  zeigt  bei  Seitenlage 
der  Kranken  zuweilen  eine  seitliche  Verschiebung  von  mehreren  Centi- 
metem.  Doch  kommen  ähnliche,  obgleich  selten  so  starke  Verände- 
rungen auch  bei  hypertrophischen  Herzen  vor. 

Das  charakteristische  und  pathognomonische  Auscultationsseichen 
der  Pericarditis  ist  das  pericarditische  Reibegeräusch.  Dasselbe  entsteht 
während  der  Herzbewegungen  durch  die  Reibung  der  rauhen  entzün- 
deten Flächen  des  Pericards  gegen  einander.  Das  Reiben  Jekli  bei  der 
Pericarditis,  wenn  die  rauhen  Flächen  beider  Pericardialblätter  durch 
flüssiges  Exsudat  von  einander  getrennt  sind,  oder  wenn  bei  einer  Ver- 
wachsung der  Pericardialblätter  eine  Verschiebung  derselben  gegen  ein- 
ander nicht  mehr  stattfinden  kann.  Gewöhnlich  hört  man  das  Seiben 
am  lautesten  in  der  Gegend  der  Hersbasis ^  doch  kann  es  such  über 
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jeder  anderen  Stelle  des  Herzens  hörbar  sein.  Der  Qualität  des  Ge- 
räusches nach  bezeichnet  man  es  bald  als  Schaben  oder  als  Eratzen, 
Knarren  n.  dgL  Das  Beiben  kann  vorzugsweise  während  der  Systole 
oder  während  der  Diastole  des  Herzens  hörbar  sein.  Oft  aber  ist  es 
überhaupt  nicht  streng  an  die  Phasen  der  Herzthätigkeit  gebunden.  Mit- 
unter hört  man  es  mehrfach  abgesetzt,  wie  saccadirt  Die  Intensität 
des  Reibens  wechselt  zuweilen  mit  den  Respirationsphasen.  Gewöhnlich 
wird  dasselbe  bei  der  Inspiration  lauter,  zuweilen  aber  auch  bei  der  Ex- 
spiration. Bei  einem  Lagewechsel  der  Kranken  ändert  sich  unter.  Um- 
standen die  Intensität  des  Geräusches.  Es  ist  im  Sitzen  lauter,  als  im 
Li^[en  n.  dgL  Bei  stärkerem  Druck  des  Stethoskops  soll  manchmal 
das  Reiben  lauter  klingen,  indem  dadurch  die  Fericardialblätter  einan- 
der genähert  werden. 

Die  Herztöne  sind  bei  gesunden  Klappen  neben  dem  Reiben  zu- 
w-eilen  noch  hörbar,  oder  sie  werden  durch  lautes  Reiben,  wenigstens 
ui  einzelnen  Stellen  des  Herzens,  vollständig  übertönt  Im  Allgemeinen 
werden  sie  durch  jedes  pericardiale  Exsudat  abgeschwächt,  da  ihre  Fort- 
leitong  zum  Ohre  erschwert  ist  üeber  grösseren  Exsudaten,  bei  welchen 
I^Qin  Reiben  hörbar  ist,  hört  man  auch  die  Herztöne,  besonders  den 
®^ten,  meist  nur  sehr  leise  und  undeutlich.  Dieses  Verhalten  im  Ver- 
ein mit  der  yergrösserten  Herzdämpfung  ist  diagnostisch  wichtig.  Be- 
^ht  bei  Pericarditis  gleichzeitig  ein  Herzklappenfehler,  so  sind  die 
P^iicardialen  und  endocardialen  Geräusche  häufig  schwer  von  einander 
^nnbar.    Meist  jedoch  überwiegen  die  ersteren  vollständig. 

3.  Folgeerscheinungen  bei  Pericarditis.  Ein  grosses  pericardiales 
Kxsndat  kann  besondere  Erscheinungen  durch  Druck  auf  die  Nachbar- 
organe hervorrufen.  So  haben  wir  bereits  erwähnt,  dass  die  Compression 
rfer  Unken  Lunge  die  Dyspnoe  vermehren  muss.  In  manchen  Fällen 
i&acht  sich  die  Compression  des  linken  unteren  Lungenlappens  auch 
durch  eine  massige  Dämpfung  links  hinten  unten  bemerkbar.  In  sel- 
tenen Fällen  hat  man  femer  in  Folge  von  Druck  auf  den  Oesophagus 
Schlingbeschwerden  und  in  Folge  von  Druck  auf  den  N.  recurrens 
Stimmbandlähmung  beobachtet 

In  Fällen  von  länger  andauernder  Pericarditis  können  sich  genau 
dieselben  Folgeerscheinungen,  wie  bei  jedem  chronischen  Herzfehler, 
entwickeln.  Die  Hammenge  nimmt  in  Folge  des  geringen  arteriellen 
Druckes  ab.  Die  Yenenstauung  führt  schliesslich  zu  allgemeinem  H}'- 
drops,.  zu  Stauungserscheinungen  in  der  Leber,  Milz,  d^n  Nieren  u.  s.  w. 
Anfahren  wollen  wir  noch,  dass  uns  gerade  bei  Pericarditis  wiederholt 
stiikere  Transsadatansammlungen  in   den  Eörperhöhlen   (namentlich 
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Hjdrothorax)  ohne  gleichzeitiges  HautSdem  aafgefallen  sind.  TJebn- 
gens  sind  alle  genannten  Stanongserscheinangen  häufig  weniger  Folge 
der  Fericarditis  selbst,  als  vielmehr  der  im  Anschlnss  an  dieselbe  nicht 
selten  entstehenden  Atrophie  und  Dilatation  des  Herzens  (s.  c). 

Einzelne  besondere  Formen  der  Fericarditis. 

1.  Pericarditis  externa  und  Mediastinoperieardltis  {Pleuroperiear^ 
ditis).  Man  versteht  unter  Fericarditis  externa  die  Entzündung  der 
äusseren  Fläche  des  Herzbeutels,  welche  gewöhnlich  vereinigt  ist  mit 
einer  Entzündung  des  mediastinalen  Bindegewebes  und  der  benachbarten 
Pleura,  namentlich  am  zungenförmigen  Fortsatz  der  linken  Lunge.  Diese 
Form  der  Fericarditis  kann  für  sich  allein  bestehen  oder  auch  mit 
Fericarditis  interna  combinirt  sein.  Sie  ist  eine  seltene  Erkrankung. 
Yerhältnissmässig  am  häufigsten  beobachtet  man  sie  im  Anschluss  an 
tuberkulöse  Pleuritis. 

Die  physikalischen  Symptome  müssen  je  nach  der  Localisation  und 
Ausbreitung  des  Frocesses  so  verschieden  sein,  dass  man  wenig  allge- 
meine Angaben  hierüber  machen  kann.  Nur  einige  eigenthümliche 
Symptome  sind  es,  welche  als  charakteristisch  für  manche  Fälle  her- 
vorgehoben werden  müssen.  In  der  Umgebung  der  Herzspitze  oder  an 
der  linken  Grenze  der  Herzdämpfung  hört  man  zuweilen  sogenanntes 
extrapericardiales  (pleuro-pericardiaies)  Reiben.  Dasselbe  ist  sowohl 
von  den  Herzbewegungen,  wie  auch  von  den  Athembewegungen  ab- 
hängig. Bei  angehaltenem  Athem  hört  man  nur  das  von  den  Hen- 
pulsationen  abhängige  Geräusch,  während  bei  tieferer  Respiration  vor- 
zugsweise das  pleuritische  Reiben  hörbar  ist  Im  Einzelnen  kommen 
hier  zahlreiche  Modificationen  vor,  welche  nicht  alle  angeführt  werden 
können.  —  Ein  anderes  interessantes,  bei  schwieliger  Mediastinopeiicar- 
ditis  zuerst  von  Griesinqer  und  Kussmaul  gefundenes  Symptom  ist 
der  sogenannte  Pulsus  paradoxus.  Derselbe  besteht  in  einem  Eleiner- 
werden  des  Pulses  bei  jeder  Inspiration.  Diese  Erscheinong  kommt, 
wenigstens  in  einem  Theil  der  Fälle,  dadurch  zu  Stande,  dass  binde- 
gewebige Stränge  und  Verwachsungen  im  Anfangstheil  der  Aorta  das 
Lumen  derselben  bei  jeder  inspiratorischen  Bewegung  des  Thorax  m< 
chanisch  abknicken  und  verengem.  Für  alle  Fälle  reicht  fireilioh 
Erklärung  nicht  aus,  da  der  paradoxe  Fuls  auch  unter  anderen  Ver- 
hältnissen (z.  B.  bei  grossem  pericarditischen  Exsudat)  auftritt  BdK  -^ 
einigen  Kranken  beobachtet  man  gleichzeitig  mit  dem  paradoxen 
bei  jeder  Inspiration  ein  starkes  Anschwellen  der  Jugularvenem 
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Habe,  indem  auch  die  grossen  Yenenstämme  bei  jeder  Inspiration  eine 
mechanische  Abknickong  and  Verengerung  erfahren.  Wir  selbst  beob- 
achteten in  einem  complicirten  Falle  von  extrapericardialen  Yerwach- 
sangen  ein  sehr  aasgesprochenes  Langsamerwerden  des  Pulses  bei 
jeder  Inspiration  (Vagusreizung?).  Endlich  ist  noch  anzuführen,  dass 
Si£6£L  in  einigen  Fällen  von  Bindegewebssträngen  zwischen  Lunge  und 
äusserer  Herzfläche  ein  exspiratorisches  Verschwinden  des  Herzspitzen-' 
si€M4ses  beobachtete.  Bei  jeder  Exspiration  wurden  die  Stränge  stärker 
ui  gespannt  and  hemmten  daher  die  Herzbewegungen. 

2.  Obliteration  des  Herzbeateis.  {Adhäsive  Pericarditis.  Verwach- 
^^^Tig  der  Pericardialblättet\  Concretio  s.  Synechia  pericardif).  In 
Folge  von  Pericarditis  kann  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Ver- 
wachsung der  beiden  Blätter  des  Pericards  mit  einander  eintreten. 
Zuweilen  kann  man  den  Eintritt  dieses  Zustandes  im  Verlaufe  einer 
Pericarditis  unmittelbar  beobachten.  Nicht  sehr  selten  trifft  man  aber 
auch  im  Leben  oder  bei  Sectionen  ausgedehnte  Verwachsungen  beider 
^ericardialblätter,  ohne  dass  irgendwie  eine  vorhergehende  acute  Peri- 
^^^irdiüs  nachgewiesen  werden  kann.  Hier  muss  also  die  Pericarditis  von 
Vornherein  in  chronischer,  symptomloser  Weise  aufgetreten  sein. 

Selbst  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Pericardialblätter  können 
Vollständig  symptamlos  verlaufen  und  als  zufalliger  Sectionsbefund  an- 
Setroffen  werden.  In  anderen  Fällen  dagegen  bewirkt  die  Obliteration 
^es  Herzbeutels  besondere  physikalische  Symptome  und  schwere  kli- 
^Usche  Folgeerscheinungen.  Unter  den  ersteren  sind  am  wichtigsten 
<Ue  stfstolischen  Einziehungen  an  der  Herzspitze  oder  in  noch  grösserer 
Ausdehnung.  Am  verständlichsten  sind  dieselben,  wenn  gleichzeitig 
^ine  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen  und  mit  der  vor- 
deren Brustwand  besteht  (Skoda).  Doch  kommen  sicher  auch  ohne 
gleichzeitige  extrapericardiale  Verwachsungen  systolische  Einziehungen 
^n  Stande.  Dieselben  sind  aber,  namentlich  wenn  es  sich  nur  um  systo- 
lische Einziehungen  an  der  Herzspitze  handelt,  durchaus  kein  sicherer 
beweis  f&r  eine  intrapericardiale  Verwachsung,  da  systolische  Einziehun- 
^n  zuweilen  auch  bei  sonstigen  Störungen  der  Herzbewegung  vorkom- 
tnen  können.  Systolische  Einziehungen  der  ganzen  Herzgegend  sind 
flagegen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  sicheres  Zeichen  der  Pericardial- 
^erwachsung.  Nicht  selten  ist  die  Intensität  dieser  Einziehungen  von 
4er  Bespiration  abhängig.  Gewöhnlich  werden  dieselben  bei  der  Inspi- 
ration stärker. 

Die  flbiigen  Symptome  der  Obliteration  des  Herzbeutels  sind  selte- 
ner and  nooh  nnaicherer  in  ihrer  diagnostischen  Bedeutung.  Fhiedkeich 
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beobachtete  an  den  Halsvenen  ein  plötzliches  Abschwellen  bei  j« 
Herzdiastole  („diastolischer  Venencollaps"\  während  bei  der  nächsten 
Herzsjstole  die  Venen  sich  wieder  stark  füllten.  Er  erklärt  dieses  Ver- 
halten dadurch,  dass  die  Bedingungen  für  die  Entleerung  der  Venen 
im  Momente  der  Ventrikeldiastole  bei  dem  Zurückschnellen  der  vorher 
systolisch  eingezogenen  Brustwand  besonders  günstig  seien.  RtESS 
beschrieb  einige  Fälle  von  Pericardiiilverwachsung,  hei  welchen  die 
Herztöne  in  Folge  von  Resonanz  des  herangezogenen  Magens  einen 
metallischen  Beiklang  erhielten.  Alles  in  Allem  muss  man  sagen,  dass 
man  die  Diagnose  der  Fericardialverwachsung  zwar  in  manchen  Fällen 
richtig  stellen  kann,  dass  die  hierfür  angegebenen  Zeichen  aber  doch 
stets  mehr  oder  weniger  unsicher  in  ihrer  Bedeutung  sind,  da  sie  so- 
wohl bei  vorhandener  Obliteration  des  Herzbeutels  fehlen,  als  auch 
ohne  eine  solche  durch  andere  Verhältnisse  herbeigeführt  sein  können. 

In  den  Fällen  von  Pericardial Verwachsung,  welche  zu  schweren 
Circulaüons Störungen  Anlass  geben,  sind  diese  meist  nicht  die  directe 
Folge  der  Pericardial Verwachsung,  sondern  die  Folge  der  secundären 
Veränderungen,  welche  sich  im  Herzmuskel  entwickeln.  Nor  bei  gleich- 
zeitigen starken  extrapericardialen  Verwachsungen  kann  die  Herzsystole 
auf  rein  mechanische  Weise  so  gehemmt  werden,  dass  hierdurch  eine 
verminderte  Füllung  der  Arterien  und  eine  Stauung  in  den  Venen  ent- 
stehen muss.  Meist  ist  es  aber  die  secnndär  eintretende  Atro/ihie  mit 
Verfettung  und  Dilatation  des  Herzmuskels,  welche  die  schweren  Cir- 
culations Störungen  hervorruft.  Solche  Fälle  machen  durchaus  den  Ge- 
sammteindruck  eines  Herzklappenfehlers.  Dyspnoe,  allgemeine  Oedeme, 
Stauungssymptome  in  der  Leber,  der  Niere  u.  s.  w.  sind  die  hauptsäch- 
lichsten Krankheitserscheinungen.  Die  Diagnose  ist  oft  keineswegs 
leicht.  Namentlich  sind  Verwechselungen  mit  chronischer  Myocarditis 
bei  dem  Fehlen  aller  Herzgeränsche  zuweilen  kaum  zu  vermeiden.  Bleibt 
dagegen  der  Herzmuskel  intact,  so  können  ausgedehnte  Pericardtalver- 
wachsungen  Jahre  lang  bestehen,  ohne  die  geringsten  Beschwerden  fßr 
die  Patienten  zu  verursachen. 

3.  TuberkulSse  Perlcsrdltls.  Die  tuberkulöse  Pericarditis  ist  eine 
klinisch  wichtige  Erkrankung,  da  sie  in  manchen  Fällen  als  scheinbar 
primäres,  bald  ziemlich  acutes,  bald  chronisches  Leiden  auftritt  Die 
Patienten  erkranken  ziemlich  plötzlich  oder  mehr  allmählich  mit  nn- 
bestimmten  Brustbeschwerden,  Athemnoth,  allgemeiner  Schwäche,  mas- 
sigem Fieber  u.  dgl.  Bei  längerem  Verlauf  stellen  sich  häufig  geringe 
oder  stärkere  Oedeme  ein.  Findet  man  in  solchen  Fällen  bei  der  ob- 
jectiven  Untersuchung  die  Zeichen  einer  Pericarditis,  so  wird  die  Dia- 
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gnose  einer  tuberkulösen  Pericarditis  wahrscheinlich,  wenn  ein  allge- 
meiner ,,phthisi8cher  Habitus^  hereditäre  Disposition,  namentlich  aber, 
wenn  gleichzeitige  Erkrankungen  anderer  seröser  Häute,  insbesondere 
gleichzeitige  Pleuritis  (seltener  auch  chronische  Peritonitis)  nachweisbar 
sind.  Im  letzteren  Falle  bildet  die  tuberkulöse  Pericarditis  eine  Theil- 
erecheinung  der  sogenannten  Tuberkulose  der  serösen  Häute,  Doch 
kommen,  wie  schon  früher  erwähnt,  auch  scheinbar  ganz  isolirte  pri- 
märe tuberkulöse  Pericarditiden  vor  (s.  o.).  Wir  sahen  sie  wiederholt, 
namentlich  bei  älteren  Personen.  Das  Leiden  ist  in  diesen  Fällen 
nicht  leicht  zu  diagnosticiren.  Die  Kranken  machen  den  Eindruck 
Yon  Herzfehlerkranken.  Die  physikalischen  Symptome  am  Herzen  sind 
aber  zuweilen  recht  unbestimmter  Natur.  Reibegeräusche  können  wegen 
eingetretener  Adhäsionen  oder  wegen  grösserer  Exsudatmengen  ganz 
fehlen.  So  erklären  sich  die  Verwechselungen  mit  Myocarditis,  Mitral- 
stenose u.  dgl.  In  anderen  Fällen  können  freilich  alle  oben  angeführ- 
ten physikalischen  Zeichen  der  Pericarditis  deutlich  vorhanden  sein 
^d  eine  richtige  Diagnose  ermöglichen. 

Bii^Dose.  Schon  aus  dem  Vorherigen  geht  hervor,  dass  die  Dia- 
gnose der  Pericarditis  in  manchen  Fällen  sehr  leicht,  in  anderen  aber 
sehr  schwierig  oder  unmöglich  ist  Das  unzweideutigste  Zeichen  ist 
das  charakteristische  Reibegeräusch,  Das  geübte  Ohr  unterscheidet 
dasselbe  häufig  sofort  durch  seine  Qualität  von  einem  endocardialen 
Geräusch.  Das  pericarditische  Geräusch  klingt  reibend,  kratzend,  dem 
Ohre  nahe,  das  endocarditische  blasend,  dem  Ohre  femer.  Als  weitere 
^Unterscheidungsmerkmale  können  in  zweifelhaften  Fällen  folgende  Mo- 
"lente  dienen :  1.  Die  pericarditischen  Geräusche  hört  man  zuerst  und 
*ttch  später  namentlich  über  der  Herzbasis,  in  der  Gegend  der  Pul- 
iiionalis,  die  endocarditischen  oft  am  lautesten  an  der  Herzspitze.  2.  Die 
Pericarditischen  Geräusche  sind  nicht  so  streng  an  die  Phasen  der 
Herzthätigkeit,  an  Systole  und  Diastole  gebunden,  wie  die  endocardi- 
tischen. 3.  Die  pericarditischen  Geräusche  pflanzen  sich  erfahrungs- 
S^mass  nicht  weit  fort  An  einer  Stelle  kann  starkes  Reiben  hörbar 
^in,  welches  man  schon  wenige  Centimeter  weiter  nicht  mehr  hört 
^ttte  endocardiale  Geräusche  sind  dagegen  fast  über  dem  ganzen 
Herzen  hörbar.  4.  Zuweilen  kann  die  Eigenthümlichkeit  pericarditi- 
^her  Geräusche,  dass  sie  beim  Aufrichten  der  Kranken,  bei  Druck 
5üt  dem  Stethoskop  u.  dgl.  lauter  werden,  diagnostisch  verwerthbar  sein. 
""  In  manchen  Fällen  können  auch  laute  accidentelle  sogenannte  an- 
zische Geraasche  über  der  Herzbasis  zu  Verwechselungen  mit  Peri- 
^rditis  Anlass  geben. 
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In  den  Fällen,  wo  pericarditische  Geräusche  fehlen,  wird  t     

gnose  durch  das  Verhalten  der  HerzdämpfuDg  (Dreieeksform)  im  Veiai 
mit  der  Beschaffenheit  des  Spitzenstosses ,  des  Pulses  und  der  Herz- 
töne ermöglicht.  Auf  die  leichte  Verwechselung  der  Pericarditis  mi< 
Myodegeneration  des  Herzens  und  Mitralstenose  ohne  Geräusche  habei 
wir  schon  aufmerksam  gemacht.  Allgemein  gültige  Eegeln  für  dif 
Unterscheidung  dieser  Zustände  lassen  sich  nicht  aufstellen.  Je  ge- 
nauer die  Untersuchung,  je  grösser  die  persönliche  Erfahrung,  um  so 
leichter  werden  falsche  Diagnosen  vermieden  werden  können. 

Die  für  die  Diagnose  der  einzelnen  Formen  der  Pericarditis  maass- 
gehenden  Momente  und  deren  Bedeutung  haben  wir  schon  oben  her- 
vorgehoben. 

Terluuf  und  FrogDose.  Viele  Fälle  Ton  Pericarditis  beim  Gelenk- 
rheumatismus, im  AnschluEs  an  Pneumonie,  an  Herzfehler,  femer  manche 
der  seltenen,  anscheinend  primären  Pericarditiden  können  vollständig 
keilen.  Die  Krankheit  dauert  in  den  leichtesten  Fällen  nur  ungeßhi 
eine  Woche,  in  schweren  Fällen  viel  länger. 

Häußg  endet  die  Pericarditis  aber  auch  todtUcfi.  Der  ungünsljge 
Ausgang  hängt  entweder  von  der  Schwere  der  primären  Erkrankung, 
oder  von  der  Intensität  und  Art  der  Pericarditis  selbst  ab.  Bei  aus- 
gedehnter croupöser  Pneumonie,  bei  Klappenfehlem  des  Herzens,  bei 
schwerer  chronischer  Nephritis  ist  eine  hinzutretende  Pericarditis  oft 
die  terminale,  unmittelbar  den  Tod  herbeiführende  Affection.  Doch 
auch  bei  sonst  gesunden  Personen  kann  eine  schwere  Pericarditis  mit 
grossem  Eisadat  unmittelbar  in  Folge  der  Beeinträchtigung  der  Herz- 
bewegung den  Tod  herbeiführen.  Durchaus  ungünstig  ist  die  Prognose 
bei  jeder  tuberkulösen  Pericarditis.  Letztere  kann  zwar  ziemlich  chro- 
nisch verlaufen,  ist  aber  fast  niemals  einer  endgültigen  Heilung  fähig. 
Ebenso  ungünstig  ist  die  Prognose  der  pjämischen  Pericarditis. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  nimmt  die  Pericarditis  von  vornherein 
einen  chronischen  Verlauf,  oder  aus  einer  acuten  entwickelt  sich  eine 
chronische  Fericarditis.  Die  scbUessIiche  Prognose  dieser  Erkrankmigeu 
ist  meist  ungünstig,  da  die  eintretende  secundäre  Atrophie  und  Dila- 
tation des  Herzens  allmählich  zu  schweren  Circulationsstömngen  führt. 
Den  Ausgang  der  Pericarditis  in  Oblüeration  des  Mersbeutelt  haben 
wir  bereits  oben  besprochen. 

Therapie.  Da  die  Pericarditis  eine  unter  allen  Umständen  schwere 
Affection  ist,  so  ist  vor  Allem  für  völlige  Ruhe  und  Schonung  der 
Kranken  zu  sorgen.  Namentlich  in  den  Fällen,  wo  die  subjecüvea 
Beschwerden  anfangs  gering  sind,   müssen   die  Kranken  dringend  zur 
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Vorsicht  ermahnt  werden.  Man  lässt  die  Ejanken  streng  das  Bett 
hüten  und  dasselbe  auch  nicht  vorflbei^ehend  verlassen. 

Die  Mittel,  welche  gegen  die  Pericarditis  angewandt  werden,  be- 
zwecken theils  die  Entzündung  in  Sehranken  zu  halten,  theils  die  Thätig- 
keit  des  Herzens  zu  unterstützen.  In  eraterer  Hinsicht  verdient  nament- 
lich die  andauernde  Anwendung  run  Eis  auf  die  Herzgegend  Empfehlung. 
Locale  Blutentsiebungen  i8  — 12  Blutegel  in  die  Herzgegend),  früher 
sehr  häufig,  jetzt  seltener  angewandt,  können  bei  sonst  kräftigen  und 
gesunden  Personen  in  Fällen  mit  starken  subjectiven  Beschwerden 
grosse  Erleichterung  verschaffen.  Einpinselungen  von  Jodtinctur  und 
Vestcatore  in  die  Herzgegend  verdienen  dagegen  wenig  Vertrauen.  Zur 
Herabsetzung  des  beschleunigten  Pulses  und  zur  Verstärkung  der  Herz- 
action  dient  vorzugsweise  die  Digitali».  Sie  ist  die  am  häufigsten  an- 
gewandte und  wirksamste  Medication  bei  der  Pericarditis,  welche  stets 
angezeigt  ist,  wenn  der  Puls  frequent  und  von  verminderter  Spannung 
ist  Wie  bei  jeder  Digitalisverordnung  muss  natürlich  auch  hier  die 
Wirkung  des  Mittels  sorgfältig  überwacht  werden.  In  symptomatischer 
Beziehung  leistet  das  Moi-jihium  oft  unentbehrliche  Dienste  hei  starken 
subjectiven  Beschwerden  und  grosser  Unruhe  der  Patienten. 

Sind  die  Erscheinungen  gefahrdrohend,  so  tritt  die  Frage  auf, 
ob  reichliches  ßfusiges  pericardiales  Exsudat  die  Ursache  der  schweren 
Symptome  ist.  In  diesem  Falle  ist  die  Entleerung  des  Eaisuduts  eine 
nothwendige  indicatio  vitaüs.  Das  Stellen  dieser  Indication  wird  aber 
in  der  Praiis  dadurch  oft  unsicher,  dass  es  im  Einzelfall  sehr  schwer, 
ja  fast  unmöglich  ist,  die  Menge  des  etwa  vorhandenen  flüssigen  Ex- 
sudates zu  bestimmen.  In  erster  Linie  kommt  die  Grösse  der  Herz- 
dämpfung und  die  Abschwächung  der  Herzbewegungen  in  Betracht. 
Beide  Momente  können  aber  leicht  zu  Täuschungen  Anlass  geben. 
Man  mache  daher  stets  vorher  eine  Probepunction  mit  der  Puavaz'- 
schen  Spritze.  Als  beste  Einstichstelle  gilt  im  Allgemeinen  das  Stemal- 
ende  des  IV.  oder  V.  Intercostalraums  bei  Rückenlage  des  Kranken. 
Ergiebt  die  Probepunction  ein  positives  Resultat,  so  macht  man  die 
Function  mit  einem  BnxBOTn'schen,  FRÄNTZEL'schen  oder  einem  ähn- 
lichen Troikart.  In  Bezug  auf  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die  Be- 
sprechung der  Pleurapunction.  Die  Function  des  Pericards  wird  stets 
mit  Hülfe  von  Aspiratiun  ausgeführt.  Sie  ist  weniger  gefährlich,  als 
man  befürchten  könnte.  Selbst  Verletzungen  des  Herzens  habeu  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  fast  nie  schwere  Folgen  gehabt  Die  pal- 
liative Erleichterung  der  Kranken  in  gelungenen  Punctionsfäüen  ist 
meist  sehr  auffallend.    Die  dauernden  Resultate  der  Pericardialpui 


500  Krankheiten  des  Pericardioms. 

tionen  sind  aber  freilich  viel  ungünstiger,  als  diejenigen  der  Flenra- 
punctionen,  was  vorzugsweise  durch  die  Art  des  Gnmdleidens  bedingt 
ist  In  einigen  Fällen  eitriger  Pericarditis  hat  man  auch  bereits  die 
Drainage  des  Fericardiums  nach  Analogie  der  Empyembehandlung  vor- 
genommen. Die  Erfahrungen  hierüber  sind  aber  noch  nicht  sehr  aus- 
gedehnt. 

Bei  eintretenden  Zustanden  von  Hersschwäche  sind  Beizmittel 
indicirt:  starker  Wein,  subcutane  Aether-  oder  Campherinjectionen, 
Moschuswein  u.  dgl.  Die  Ej*äfte  der  Patienten  sucht  man  durch  mög- 
lichst gute  Ernährung  zu  erhalten. 

Die  Folgezustände  der  Circulationsstörung  (Oedeme  u.  s.  w.)  bei 
chronischer  Pericarditis  werden  in  derselben  Weise  behandelt,  wie  be' 
den  Herzklappenfehlem  (s.  d.).  Digitalis  in  kleinen  Dosen  und  Diuretia 
sind  die  Hauptmittel. 

ZWEITES  CAPITEL. 

Hydroperlcardlum ,  Hämoperloardlom  und  Pneamo- 

perlcardlum. 

1.    Uydropericardiam  {Herzbeutelwassersucht),     Die  Ansammloik.    S 
eines  serösen  Transsudates  im  Herzbeutel  ohne  alle  entzündliche  Ersehe  ^3* 
nungen  an  der  Serosa  desselben  bezeichnet  man  als  Hydropericardiu^^^ 
(Herzbeutelwassersucht).    Die  Herzbeutelwassersucht,  welche  früher  eii^^^ 
ziemlich  grosse  Rolle  in  der  Pathologie  gespielt  hat,  ist  niemals  eii^^^ 
Krankheit  für  sich,  sondern  stets  ein  secundärer  Zustand.    Sie  lim  ^^ 
bei  anämischen  und  kachectischen  Personen  in  Folge  der  Hjdrämie  en'    -^ 
stehen.  Meist  beruht  sie  aber  auf  einer  localen  oder  allgemeinen  venöse^^^ 
Blutstauung  im  Herzbeutel.  Im  letzteren  Falle  ist  das  Hydropericardiu^^  -^ 
eine  Theilerscheinung  allgemeiner  Wassersucht  und  findet  sich  dah^^  -»^^ 
vorzugsweise  bei  Herzfehlem,  Nierenleiden,  Lungenemphysem  u.  dgl. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Hydropericardiums  treten  nur  aoc  -*^ 
nahmswcise  in  dem  durch  das  Grundleiden  bedingten  Gesammtbil&^  -^^ 
der  Krankheit  gesondert  hervor.  Grosse  Mengen  Flüssigkeit  im  Her  -■^' 
beutel  (bis  zu  einem  Liter  und  mehr  kann  sich  ansammeln)  müssen  fre^^  ^'' 
lieh  die  Herzaction  beeinträchtigen,  objectiv  den  Herzstoss  abschwäch^^  -^^^ 

und  eine  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  herbeiführen.    Die  Unta ^^^' 

Scheidung  von  einer  Pericarditis  wird  ermöglicht  durch  das  Fehlen  d^E^^^ 
Beibegeräusche,  vor  Allem  aber  durch  die  Berücksichtigung  des  Gron^^^* 
leidens.  Uebrigens  ist  die  Unterscheidung  zwischen  peiicardialem 
sudat  und  Exsudat  im  Leben  nicht  immer  leicht 


HjrdroperieardiDiD,  Himopeiicardfam  und  Pneiuaopericardiiiin.         601 

Die  Prognose  und  die  Therapie  richten  sich  gani  nach  der  Natur 
des  Grundleideng.  Nur  ausnahmsweise  macht  ein  besonders  reichliches 
Transsudat  die  Entleerung  durch  eine  Function  nothwendig. 

2.  HSinoperlcardlam  [Blut  im  Herzbeutel).  In  seltenen  Fällen  er- 
folgen Blutungen  in  den  Herzbeutel  hinein.  Die  Quelle  der  Blutung 
ist  verhältnissmässig  am  häufigsten  ein  Aneurysma  der  Aorta,  wel- 
ches ins  Pericardium  durchbricht.  Andere  Ursachen  der  Blutung  sind 
berstende  Aneurysmen  der  Coronararterien  und  Ruptur  des  Herzens. 
Letztere  hat  man  nach  Traimien  beohachtet,  femer  in  Folge  eines 
Herzaneurysmas  bei  myocarditischer  Schwielenbildung  (s.  Myocarditia). 
Endlich  können  auch  directe  Verletzungen  des  Herzens  (namentlich  bei 
Schusswunden)  Blutungen  in  den  Herzbeutel  bewirken. 

In  den  meisten  Fällen  tritt  beim  Entstehen  eines  Hämopericardiums 
durch  die  Compression  des  Herzens  nach  wenigen  Augenblicken  der 
Tod  ein.  Die  Menge  des  Blutergusses  im  Herzbeutel  ist  daher  gewöhn- 
lich gar  nicht  sehr  beträchtlich.  Nur  in  den  Fällen,  wo  ein  mehr  lang- 
sames Aussickern  des  Blutes  stattfindet,  kann  es  allmählich  zu  einer 
grösseren  Ausdehnung  des  Herzbeutels  kommen.  —  Die  Diagnose  ist 
nur  selten  möglich.  In  Bezug  auf  die  Therapie  ist  nur  zu  bemerken, 
dass  in  einzelneu  (traumatischen)  Fällen  die  Aspiration  des  Blutes  mit 
Erfolg  ausgeführt  ist. 

3.  Pneumopertcardium  {Lt/ß  im  Bersbeutet).  Eintritt  von  Luft 
oder  Gas  in  den  Herzbeutel  hat  man,  abgesehen  von  äusseren  Ver- 
wundungen, in  seltenen  Fällen  beobachtet  in  Folge  von  Perforation 
eines  Pyopneumothoras  oder  irgend  welcher  eitriger  Processe  in  luft- 
haltigen Organen,  So  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  vom  Oesophagus 
(Carcinom),  oder  vom  Magen  (Carcinom,  Ulcus)  oder  von  der  Lunge 
(tuberknlöse,  brandige  Cavemen)  her  der  Durebbruch  in  den  Herzbeutel 
erfolgte.  Da  mit  der  Luft  gleichzeitig  Entzündungserreger  ins  Pericard 
gelangen,  so  entwickelt  sich  neben  dem  Pneumopericardium  fast  stets 
eine  eitrige,  selten  eine  einfach  sero-fibrinöse  Pericarditia. 

Das  am  meisten  charakteristische  und  auffallende  Symptom  des 
Pneomopericardiums  ist  das  Auftreten  metallischer,  von  der  Hersbe- 
veijunij  abhängiger  Geräusche.  Theüs  erhalten  die  Herztöne  selbst  oder 
etwa  bestehende  Heibegeräusche  durch  Resonanz  ein  metallisches  Timbre, 
theils  werden  im  Herzbeutel  durch  die  Bewegungen  der  Luft  und  der 
Flüssigkeit  plätschernde  metallische  Geräusche  erzeugt,  welche  sogar 
in  grösserer  Entfernung  vom  Kranken  hörbar  sein  können.  In  diagno- 
stischer Beziehung  ist  es  übrigens  wichtig  zu  wissen,  dass  ähnliche 
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metaUische  Resonanzerscheinungen  am  Herzen  auch  bei  stark  anf| 
triebenem  und  Dach  aufwärts  gedrängtem  Magen  entstehen  können. 

Die  Percussion  ergiebt  bei  reinem  Pneumopericardium  ein  m^Txx 
oder  weniger  vollständiges  Yerschwundensein  der  Herzdämpfung,  ^^ei 
der  Stäbchenpercussion  (s.  o.  S.  406)  ist  zuweilen  Metallklang  zu  hör^^xi, 
dessen  Höhe  mitunter  je  nach  der  Phase  der  Herzthätigkeit  et^v3s 
wechseln  soll.  Ist  neben  der  Luft  gleichzeitig  Flüssigkeit  im  Hex-a- 
beutel  vorhanden,  so  wird  die  durch  dieselbe  verursachte  Dämpf lox^ 
beim  Aufrichten  der  Kranken  in  die  Höhe  steigen. 

Die  übrigen  Krankheitserscheinungen,  sowie  die  Therapie  sind  die- 
selben, wie  bei  einer  schweren  Pericarditis.  Die  Prognose  ist  jedocli, 
entsprechend  dem  Grundleiden,  meist  eine  durchaus  ungünstige. 


DRITTER  ABSCHNITT. 

Kranklieiten  der  Gefässe. 


ERSTES  CAPITEL. 
Arterlosclerosls. 

{Endarteriitis  chronica  deformans.    Atherom  der  Gejasse,) 

Aetiologie.  Die  atheromatöse  Entartung  der  Arterien  ist  vorzogt 
weise  eine  Krankheit  des  höheren  Lebensalters  über  40  Jahre.  HäofiS 
betrachtet  man  sie  bei  alten  Personen  überhaupt  gar  nicht  als  ein^ 
Krankheit,  sondern  rechnet  sie  zu  den  senilen  Involntionszuständen. 

Neben  dem  Alter  giebt  es  noch  eine  Anzahl  ätiologischer  Momente, 
welche  ein  frühzeitigeres  Auftreten  und  eine  besonders  grosse  Ausbrei- 
tung des  Atheroms  begünstigen  sollen.    Hierher  gehört  vor  Allem  der 
chronische  Alcoholismus ,  femer  die   Syphilis  ^  die   Gicht ^   chroniscb« 
Nephritis,  der  Gelenkrheumatismus  und  die  chronische  Bleivergiß^S* 
Ein  sicherer  Beweis  für  den  Zusammenhang  des  Atheroms  mit  d^^ 
genannten  Zuständen  lässt  sich  indessen  schwer  führen,  obwohl  <1^ 
Zusammenhang  speciell  des  Alcoholismus  (vielleicht  auch  der  Syphilid' 
mit  der  Arteriosclerose  durch  vielfache  Beobachtungen  wahrscheinU^^ 
gemacht  wird.     Hervorzuheben  ist  die  in  manchen  Familien  vos/g^^ 
sprochene  hereditäre  Beaulagung  zur  Atherose  der  Gefässe  and  iet^^^ 
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Folgen.  Männer  sind  zur  Erkrankung  entschieden  mehr  disponirt,  als 
Frauen. 

PnthoIoKiBche  Anatomte.  Das  Atherom  findet  sich  fast  aasschliess- 
lich  auf  die  Arterien  beschränkt  Nur  ausnahmsweise  kommen  ähn- 
liche Processe  in  den  Venen  vor.  Unter  den  Arterien  erkrankt  fast 
stets  die  Aorta  am  stärksten  und  am  ausgedehntesten;  ferner  erkranken 
namentlich  die  Ä.  ihaca  und  cruralis,  die  A.  brachialis,  radialis  und  uloa- 
ris,  die  Coronararterien  des  Herzens  und  die  Gehirnarterien.  In  einigen 
anderen  Arterien  dagegen,  ?..  B.  in  der  A.  coronaria  ventricidi,  hepatica, 
mesenteriea  sind  atheromatöse  Veränderungen  sehr  selten  zu  finden. 

Der  atheromatöse  Process  ist  schon  makroskopisch  leicht  zu  er- 
kennen. Statt  der  glatten  Innenfläche  der  Arterien  findet  man  auf  der 
Intima  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Unebenheiten  und  Verdickungen, 
welche  entweder  mehr  gallertig-durchscheinend,  oder  derb-fibrös,  oder 
in  Folge  eingetretener  Verkalkung  verknöchert  aussehen,  im  letzteren 
Falle  sich  auch  vollständig  hart  anfühlen.  Bei  ausgebreiteter  Verkal- 
kung wird  die  ganze  Arterie  in  ein  hartes,  starres  Rohr  verwandelt 
In  vielen  Fällen  findet  man  die  Oberfläche  der  Verdickungen  zerfallen 
{atheromatöse  Geschwüre)  und  mit  7'hrainbus-Jii.asseD  bedeckt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Hauptverände- 
rungen in  der  Intima  der  Arterien  ihren  Sitz  haben.  Dieselbe  zeigt 
sich  aufs  3-4fache  verdickt,  theils  durch  Quellung  ihrer  Elemente, 
theils  durch  Neubildung  von  Bindegewebe  und  Einlagerung  von  Rund- 
zellen, In  den  BinUegewebszellen  der  Intima  und  den  Eodothelien  der 
Oberfläche  findet  man  meist  eine  starke  Verfettung,  durch  welche  das 
geihhch-durchscheinende  Aussehen  der  Oberfläche  bedingt  wird.  Schliess- 
lich tritt  in  den  tieferen  Schichten  ein  vollständiger  Zerfall  des  Gewebes 
zu  einem  aus  Fett,  Detritus  und  Cholestearintafeln  bestehenden  Brei 
ein,  welcher  dem  ganzen  Process  den  Namen  des  Atheroms  verschafft 
hat  Schreitet  dieser  Zerfall  bis  zur  Oberfläche  vor,  so  entsteht  das 
atheromatöse  Geschwür.  An  anderen  Stelleo  dagegen  kommt  es  nicht 
zur  Geschwürsbildung,  sondern  die  oberflächlichen  Schichten  der  Intima 
scterosiien  und  werden  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  schliesslich 
in  vollkommen  knochenharte  Lamellen  verwandelt.  —  Nicht  selten  geben 
die  atberomatösen  Stellen  der  Gefassintima  den  Anlass  zur  Bildung 
wandstäniliger  Thromben  ab. 

Die  Media  und  Adventitia  der  Arterien  zeigen  in  späteren  Stadien 
des  Processes  ebenfalls  Veräoderougen.  Aach  hier  kann  es  zu  Verfet- 
tungen und  Verkalkungen  kommen,  fälleu  dagegen  tritt 
eine  hochgradige  Atropkir  der  9  ^^^^B^ 


Die  unmittelbare  Folge  der  atheromatösen  Veränderungen  ist  di 
Elaslicilälsi-er/uit  iler  Ge/asitrnndunyeJi.  Die  Widerstandsfähigkeit  gfr 
gen  den  Blutdruck  wird  herabgesetzt,  und  so  erklärt  es  sich,  dass  ii 
Folge  der  Arteriosclerose  so  häufig  diffuse  oder  umschriebene  ianeuryi- 
mntiseke)  Erweilerimijpn  der  Gpfiissi-  entstehen  (s.  die  folgenden  CapiteK 

Eine  andere  Folge  der  ausgebreiteten  atheromatösen  Entartung  der 
Gefasse  ist  die  Vermehrung  der  Widerstände  für  den  Blutstrom  und 
die  hierdurch  eintretende  lirhöhing  des  arteriellen  Blutdrucks.  Leta- 
tere  wird  durch  den  Elasticitätsverluat  der  mittleren  und  kleineren  Ar- 
terien, womit  eine  wichtige  treibende  Kraft  für  den  Blutstrom  wegfällt 
noch  vermehrt.  Der  linke  Ventrikel  wird  daher  bei  ausgedehnter  Ar- 
teriosclerose, falls  die  allgemeinen  Ernährungsverhältnisse  der  Kranken 
noch  dazu  ausreichend  sind,  fast  immer  hypprlrophüch. 

Die  Verdickung  der  Intima  in  den  kleineren  Orfassen  bedingt  häufig 
eine  so  erhebliche  Verminderung  der  Blutzufuhr,  dass  secundäre  £mäh< 
rungsstörungen  in  den  Organen  nicht  ausbleiben.  Durch  thrombotische 
Auflagerungen  auf  den  atheromatös  veränderten  Stellen  der  Qefasswand 
kann  das  Lumen  der  Gefasse  noch  weiter  verengt  oder  selbst  vollstän- 
dig verschlossen  werden.  Die  nothwendiger  Weise  eintretenden  Folgt- 
zustände  in  den  Organen  haben  wir  zum  Theil  schon  kennen  gelernt 
(Herzschwielen  im  Anschluss  an  das  Atherom  der  Coronararterien).  Auf 
analoge  Veränderungen  in  einigen  anderen  Organen  werden  wir  im  Fol- 
genden noch  zurückkommen  (Gehirnerweichung,  gewisse  Formen  der 
Schrumpfniere). 

Klinische  Symptome.  Um  am  Lebenden  zu  entscheiden,  ob  eine 
Arteriosclerose  vorhanden  ist,  sind  wir  selbstverständlich  ausschliesslich 
auf  die  Untersuchung  einiger  peripherer,  der  Palpation  zugängliahei 
Arterien  angewiesen.  Vor  Allem  sind  es  die  Aa.  radiales,  brachiales, 
crnralea  und  temporales,  welche  wir  untersuchen  müssen.  Bei  bestehen- 
dem Atherom  fühlt  man  die  harte,  zum  Theil  verknöcherte  Ge^sswaod. 
Namentlich  an  der  Radialis  hat  man  bei  starkem  Atherom  das  Ge- 
fühl, als  wenn  man  eine  Gänsegurgel  anfasst.  An  den  Cruralarterien 
bemerkt  man  zuweilen  eine  diffuse  Erweiterung.  Sehr  auffallend  ist  in 
vielen  Fällen  die  starke  Sck/änr/clumj  der  Gefasse,  welche  eine  direct« 
Folge  des  Elasticitätsverlnstes  ihrer  Wandung  und  des  gesteigerten  Blut- 
drucks ist.  Am  häufigsten  ist  diese  Schlängelung  an  den  Temporal- 
arterien, an  der  Brachialis  und  an  der  Rudiatis  zu  beobachten. 

Wenn  wir  auch  an  den  genannten  Arterien  das  Atherom  häufig 
direct  und  sicher  nachweisen  können,  so  ist  doch  hieraus  der  Schluss 
auf  ein  gleichzeitiges  Atherom  der  inneren  Arterien  stets  nur  mitTo^ 
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sieht  zu  ziehen.  Denn  oft  fühlen  sich  die  Kadialarterien  stark  rigide 
an,  wahrend  die  Section  später  nur  ein  geringes  oder  gar  kein  Atherom 
der  inneren  Arterien  ergiebt  In  anderen  Fällen  finden  sich  umgekehrt 
bei  Sectionen  starke  atheromatöse  Veränderungen  in  den  Arterien  des 
Gehirns,  der  Nieren,  des  Herzens  u.  s.  w.,  obgleich  die  äusseren  Arte- 
rien im  Leben  sich  ganz  normal  anfühlten.  Man  sieht  hieraus,  wie 
^h\rierig  die  sichere  Diagnose  der  allgemeinen  Arterioscierose  ist. 

Ein  einheitliches  Erankheitsbild  der  Arterioscierose  zu  geben,  ist 
onmöglich,  da  die  Folgen  derselben  sich  bald  in  diesem,  bald  in  jenem 
Orgxa  Torzugsweise  geltend  machen,  wodurch  ganz  verschiedene  Krank- 
ieitsbilder  entstehen  können.    Wir  beschränken  uns  daher  darauf,  die 
Zeitigsten  Folgezustande,  welche  grösstentheils  eine  gesonderte  Bespre- 
chung erfahren,  hier  nur  kurz  anzuführen. 

Am  Herzen  findet  sich  in  Folge  der  vermehrten  Widerstände  im 
•rtcriellen  Kreislauf  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,    Dieselbe 
ist    durch  die  Verstärkung  des  Spitzenstosses  und  seine  Verschiebung 
DiU^h  links,  sowie  durch  die  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  links 
offc  im  Leben  nachweisbar.   Auscultatorisch  macht  sich  die  erhöhte  Span- 
nung im  Aortensystem  durch  eine  Verstärkung  des  zweiten  Aortatons 
bemerkbar.   Häufig  ist  aber  durch  gleichzeitiges  Lungenemphysem  die 
Untersuchung  des  Herzens  sehr  erschwert.   Andererseits  ist  es  zuweilen 
nicht  zu  entscheiden,  wie  weit  eine  nachweisbare  Hypertrophie  des  lin- 
ken Ventrikels  auf  die  Arterioscierose  und  nicht  auf  andere  gleichzei- 
tig« Processe,  namentlich  Nierenschrumpfung,  zu  beziehen  ist.    Neben 
Aer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  finden  sich  nicht  selten  andere 
anatomische  Veränderungen  am  Herzen.   Die  wichtigen  und  interessan- 
ten Folgen  des  Atheroms  der  Coronararterien,  die  Bildung  der  sogenann- 
ten 9iyocar//tif/>cAen  Herzschwielen,  haben  wir  bereits  besprochen  (S.466 
^S-)*  Ferner  kommt  es  zuweilen  durch  XJebergreifen  des  atheromatösen 
Pwcesses  auf  die  Aoriaklappen  zu   einer   Tnsufßcienz  derselben,  viel 
seltener  zu  einer  Stenose  des  Aortenostiums.    Endlich  mag  hier  noch 
erwähnt  werden,  dass  das  Atherom  namentlich  in  der  Aorta  ascendens 
ttnd  dem  Arcus  Aortae  die  häufigste  Ursache  der  Bildung  von  Aneurys- 
•^^  der  Aorta  ist 

Die  Beschaffenheit  der  peripheren  Arterien  haben  wir  bereits  be- 

•phrieben.    Der  Radialpuls  ist  hart  und  gespannt,  die  Welle  entweder 

kleinlich  hoch,   oder  bei  stärkerer  Verengerung  des  Rohres  klein.    Da 

\^  Gef&sswand  in  Folge  ihres  Elasticitätsverlustes  sich  nur  langsam 

^e<|«r  zusammenzieht,  so  ist  der  Radialpuls  meist  träge,  ein    Pulsus 

^^*^9ds,  welches  Verhalten  sich  auch  in  dem  sphygmographischen  Puls- 
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bilde  ausspricht  (langsames  Ansteigen  und  namentlich  verlangsamter 
Abfall  der  Fulscurve,  Fehlen  der  ElasticitätseleTationeD  im  absteigenden 
Currenschenkel).  Die  I'uhfrequens  ist  in  den  einzelnen  Fällen  ziem- 
lich verschieden ;  nicht  selten  ist  sie  in  Folge  der  Sclerose  der  Coronar- 
arterien  (s.  d,)  etwas  verlangsamt.  Sehr  häufig  ist  der  Puls  in  Folge 
der  Herz verändernn  gen  unregelmässig.  Zuweilen  findet  man  in  Folge 
verminderter  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  der  Pulswelle  eine  abnorme 
Yerspätnng  des  Radialpnises  im  Yergleich  zum  Serzstoss  oder  zu  an- 
deren Arterien. 

Ausser  dem  Herzen  ist  es  vorzugsweise  das  Gehirn,  in  dem  nicht 
selten  bestimmte  Folgeerscheinungen  der  Arteriosclerose  beobachtet  wer- 
den. Die  vermehrte  Zerreisslichkeit  der  atheromatösen  Gefässwandungen 
und  der  gleichzeitig  erhöhte  Blutdruck  erklären  das  verhältnissmäsug 
häufige  Auftreten  von  Gehirnkäinorrha<iieii.  Sehr  häufig  {nach  einigen 
Autoren  immer)  erfolgen  die  Gehirnblutungen  aus  kleinen  miliaren  An- 
eurysmen ,  welche  sich  in  den  utheromalösen  Gehimiirterien  gebildet 
haben.  Ferner  ist  das  Atherom  die  häufigste  Ursache  für  die  Bildung 
von  Erweich ung.iher den  im  Gehirn,  indem  die  Arterienveränderungen 
sowohl  zu  einer  thrombotischen,  als  auch  zu  einer  embolischen  Ver- 
Bchliessung  von  Gehirnarterien  den  Anlass  geben  können.  Die  klini- 
schen Erscheinungen  der  genannten  Affectionen  werden  wir  später  aus- 
führlich  besprechen. 

In  den  Nieren  treten  ebenfalls  in  Folge  der  verminderten  Blot- 
zufuhr  durch  die  verengten  Gefässlumina  nicht  selten  atrophische  Vor- 
gänge auf,  welche  zu  einer  besonderen  Form  der  Schrumpfniere  führen. 
Die  Entstehung  der  granuHrten  „AUersnieren"  ist  grösstentheils  von 
dem  Atherom  der  Nierenarterien  abhängig. 

Durch  thrombotische  (seltener  emboUsche)  Verstopfung  der  Arte- 
rien in  den  Estremitäten  kann  Gangrän  der  letzteren  eintreten.  Die 
sogenannte  ,^enile  Gangrän"  beruht  fast  stets  auf  Artcrioscierosis. 

Aus  diesem  Allen  folgt,  wie  verschieden  das  Krankheitsbild  in  den 
einzelnen  Fällen  sich  gestalten  kann.  Oft  treten  die  Erscheinungen  un 
GefUssap parat  ganz  in  den  Vordergrund.  Das  einfach  hypertrophische 
oder  zum  Tbeil  schwielig  degenerirte  Herz  erlahmt  schliesslich,  and 
dann  bilden  sich  alle  Symptome  eines  chronischen  Herzfehlers  aus, 
Dfspnue,  Oedeme  u.  s.  w.  Besteht  gleichzeitig  Albuminurie,  so  entsteht 
ein  Erankheitsbild ,  welches  mit  dem  der  Schrumpfniere  Aehnlichli^t 
bat  In  anderen  Fällen  dagegen  machen  sich  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Gehirns  besonders  geltend,  entweder  für  sich  allein,  oder 
mit  den  übrigen  erwähnten  Symptomen  vereinigt 
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Schlieealich  mnss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  alle  die  ge- 
nannten Folgen  der  Arterioselerosis  auch  lange  Zeit  hindurch  oder  voll- 
ßtändig  ausbleiben  können.  Viele  Leute  haben  von  ihrer  Arteriosclerose 
80  gut  wie  gar  keine  Beschwerden  und  erreichen  ein  hohes  Alter.  Auf 
die  Mögiichkeit  des  plötzlichen  Eintritts  schwerer  Symptome  muss  man 
aber  stets  gefasst  sein  und  hiernach  die  Prognose  stellen. 

Von  einer  eigentlichen  Therapie  der  Arterioselerosis  ist  keine  Bede, 
da  wir  den  Process  selbst  durch  kein  Mittel  zu  beeinflussen  im  Stande 
eind.  Im  Einzelfalle  richtet  sich  die  Behandlung  nach  den  symptoma- 
tischen Indicationen  der  eingetretenen  Folgezuatände.  Wichtiger  ist  die 
Prophylaxis,  welche  durch  Vermeidung  der  erwähnten,  als  ätiologische 
Momente  geltenden  Schädlichkeiten  die  Entwicklung  des  Proeesses  viel- 
leicht verhindern  oder  wenigstens  verzögern  kann. 

ZWEITES  CAPITEL. 
Aneurysmen  der  ßrastaorta. 

Aetlolofle  und  putboloKische  Anatomie.  Die  umschriebene  Erwei- 
terung einer  Arterie  bezeichnet  man  als  Aneurysma.  Die  Ursache  der 
Aneurysmenbildung  ist  fast  immer  in  einer  primären  Erkrankung  der 
Gejasswand  zu  suchen,  wodurch  eine  abnorme  Nachgiebigkeit  derselben 
gegen  den  Blutdruck  hervorgerufen  wird.  Wie  wir  bereits  im  vorigen 
Capitel  erwähnt  haben,  ist  es  vorzugsweise  die  Arle/ioxclerose,  welche 
in  den  meisten  Fällen  der  Aneurysmenbildung  zu  Grunde  hegt  Die- 
selben Momente,  welche  die  Entstehung  der  Arteriosclerose  begünstigen 
sollen,  werden  daher  auch  bei  der  Aetiologie  der  Aneurysmen  angeführt. 
Vielfach  wird  auch  behauptet,  dass  starke  körperliche  Anstrengungen 
in  der  Aetiologie  der  Aortenaneurysmen  eine  KoUe  spielen. 

Die  Grösse  der  Aortenaneurysmen  ist  in  den  einzelnen  Fällen 
satürlich  sehr  wechselnd.  Am  häufigsten  haben  die  Aneurysmen  der 
Aorta  etwa  die  Grösse  eines  Apfels  oder  einer  Fanst,  doch  werden  in 
seltenen  Fällen  auch  viel  grössere  Aneurysmen  beobachtet.  Der  Form 
nach  unterscheidet  man  die  mehr  diffusen  oder  spindelförmigen  Er- 
weiterungen {^1«.  diffusum  8.  cylindricum  und  An,  fusif'orme)  von  den 
sackartigen  Aiieur3'8men  [A,  sacciforme).  Uebergänge  und  Combina- 
tionen  der  einzelnen  Formen  kommen  In  mannigfacher  Weise  vor. 

Die  Wand  der  Ancuiyrmen  findet  mau,  entsprechend  der  Ent- 
stehung der  letzteren,  niemals  von  einer  normalen  Gefässwand  gebildet. 
Vielmehr  zeigt  die  Intima  fast  stets  diejenigen  Veränderungen  in  hohem 
Grade,  welche  für  die  Arteriosclerose  charakteristisch  sind.    Auch  die 
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Media  ist  meist  verändert ,  ihre  Muskulatur  häufig  fettig  degenerirt. 
Die  Adventitia  ist  gewöhnlich  durch  chronisch-entzündliche  Vorginge 
verdickt  Die  Media,  zuweilen  auch  die  Intima,  ist  in  manchen  Fällen 
so  atrophirt,  dass  die  Wand  des  Aneurysmas,  wenigstens  theilweise, 
nur  von  der  Adventitia  gebildet  wird. 

In  der  Höhle  des  Aneurysmas  ist  das  Blut  nur  zum  Theil  noch 
flüssig.    Meist  findet  sich  die  Höhle  mehr  oder  weniger  mit  frischeren 
und  älteren  Thrombusmassen  ausgefüllt.    Die  ältesten,  der  Wand  des 
Aneurysmas  anliegenden  Thromben  sind  fest,  gelblich  gefärbt,  mit  der 
W^and  verwachsen,  zuweilen  verkalkt    An  anderen  Stellen  sind  die  ge- 
bildeten Thromben  erweicht  und  zerfallen.    Die  stärksten  Gerinnnngeo 
findet  man  gewöhnlich  in  den  sackförmigen  Aneurysmen  mit  engem 
Eingange,  weil  bei  dieser  Form  der  Aneurysmen  das  Blut  in  dem 
Aneurysmasack  fast  vollständig  stagnirt 

Die  Aneurysmen  der  Aorta  haben  ihren  Sitz  meist  in  der  Aorta 
ascendens  oder  am  Arcus  Aortae.  Weit  seltener  sind  Aneurysmen  der 
absteigenden  Brust-  und  der  Bauchaorta.  Die  folgende  Darstellung  be 
zieht  sich  vorwiegend  auf  die  Aneurysmen  am  Anfangstheile  der  Aorta. 
Die  übrigen  Aneurysmen  werden  weiter  unten  eine  kurze  gesonderte 
Besprechung  erfahren. 

Klinische  Symptome.  Die  subjectiven^  auf  das  Aneurysma  diiect 
bezüglichen  Empfindungen  der  Kranken  sind  sehr  unsicherer  Katar« 
Oft  fehlen  sie  fast  ganz.  In  anderen  Fällen  bestehen  in  der  Gegend 
des  Aneurysmas  Schmerzen,  bald  nur  gering,  drückend,  bald  sehr  hefüg 
und  in  einzelnen  Paroxysmen  sich  steigernd.  Zuweilen  empfinden  die 
Kranken  auch  das  Klopfen  und  Pulsiren  des  Aneurysmas.  Die  übrigen 
Symptome  der  Aneurysmen  zerfallen  in  zwei  Gruppen.  Die  erste  Gntffc 
umfasst  diejenigen  Erscheinungen,  welche  sich  unmittelbar  aof  dis 
Aneurysma  selbst  beziehen,  vor  Allem  die  physikalischen  SympK^ 
desselben.  Die  zweite  Gruppe  der  Symptome  betriflft  die  Folgeerschei- 
nungen,  welche  das  Aneurysma  in  dem  Circulationsapparat  und  dorch 
Druck  auf  die  Nachbarorgane  hervorruft 

1.  Physikalische  Symptome,  Ob  ein  Aortenaneurysma  physikalische 
Symptome  hervorruft  oder  nicht,  hängt  ganz  von  der  Lage  desselben 
ab.  Tiefgelegene,  nirgends  in  die  Nähe  der  Brustwand  kommende 
Aneurysmen  können  selbstverständlich  der  directen  Untersuchung  gtni 
unzugänglich  sein. 

Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Aortenbogens  reichen 
aber  oft  so  nahe  an  die  vordere  Brustwand  heran,  dass  sie  das  Auf* 
treten  einer  abnormen  Pulsatioti  bedingen.     Man  fühlt  dieselbe  un 
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liiofigsten  am  Stemalende  des  zweiten  rechten  Intercostalraumes  oder 
am  oberen  Stemom.  Die  Pulsation  von  Aneurysmen  des  Arcus  Aortae 
ist  zuweilen  im  Jugulum  fühlbar.  Sie  erfolgt  häufig  einen  Moment 
spiter,  als  die  Herzsystole.  In  manchen  Fällen  ist  die  Pulsation  deut- 
lich doppelscklägig,  entsprechend  dem  normalen  Dikrotismus  des  Pulses. 
Zuweilen  fühlt  man  mit  der  flach  aufgelegten  Hand  auch  ein  leichtes 
systolisches  Schwirren.  Bei  den  seltenen  Aneurysmen  der  absteigen- 
den Brnstaorta  kann  die  pnlsirende  Geschwulst  hinten  am  Rücken 
zwischen  der  Wirbelsäule  und  der  linken  Scapula  zum  Vorschein  kom- 
men. Hat  das  Aneurysma  eine  gewisse  Grösse,  so  wölbt  die  pulsi- 
lende  Stelle  sich  als  Tumor  hervor.  Die  Vorwölbung  ist  entweder  nur 
gering  oder  bildet  in  manchen  Fällen  eine  umfangreiche,  hervorragende 
Geschwulst  Dieselbe  zeigt  dann  meist  noch  eine  starke  Pulsation 
ond  zwar  nicht  nur  von  unten  nach  oben,  sondern  auch  in  seitlicher 
Rkhtimg,  was  von  diagnostischer  Bedeutung  ist.  Uebrigens  ist  gerade 
W  grossen  Aneurysmen  die  Pulsation  zuweilen  in  Folge  reichlicher 
Gerinnselbildung  nur  sehr  schwach  und  undeutlich  fühlbar. 

Die  starke  Vorwölbung  grosser  Aneurysmen  ist  nur  dadurch  mög- 
lich, dass  die  bedeckenden  Theile,  und  zwar  nicht  nur  Muskeln  und 
Haut^  sondern  auch  Knorpel  und  Knochen  (Rippen  und  Stemum)  durch 
den  andauernden  Druck  zu  allmählicher  Atrophie  und  Usur  gebracht 
T'erden.  Die  Haut  über  grossen  Aneurysmen  wird  allmählich  immer 
i&ehr  und  mehr  verdünnt,  bis  sie  schliesslich  sogar  nekrotisch  wer- 
den kann. 

Die  Percussion  ergiebt  häufig  ein  positives  Resultat,  indem  der 
Schall  über  dem  Aneurysma  nothwendig  mehr  oder  weniger  stark  ge- 
dlmpft  ist    Die  Dämpfung  ist  gewöhnlich  in  den  oberen  rechten  Inter- 
^'ostalraumen  oder  den  angrenzenden  Partien  des  Sternums  nachweisbar. 
Zuweilen  tritt  sie  noch  früher  auf,  als  die  fühlbare  Pulsation,  obwohl 
^  Deutung  dann  meist  noch  sehr  unsicher  ist.    In  seltenen  Fällen 
bat  man  bei  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  und  des  Aortabogens 
^e  Dämpfung  und  abnorme  Pulsation  links  vom  Stemum  beobachtet 
Die  Auscultation  ergiebt  verschiedene  Ergebnisse.    Zuweilen  (wahr- 
peinlich  vorzugsweise  bei  reichlicher  Gerinnselbildung)  hört  man  über 
dem  Aneurysma  gar  nichts.    In  anderen  Fällen  hört  man  einen  oder 
zwei  Töne,  welche  wohl  meist  die  fortgepflanzt  hörbaren  Herztöne  sind. 
Vielleicht  kann  auch  durch  Schwingung  der  Aneurysmawand  selbst  ein 
qrstolischer  Ton  entstehen.    In  noch  anderen  Fällen  hört  man  über 
dem  Aneurysma  ein  Geräusch.    Ein  dumpfes,  meist  nicht  sehr  lautes 
tjfstoiisches  Geräusch   entsteht   nicht  selten  durch  Wirbelbildung  in 
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dem  Aneurj'smasack.    Hört  man  auch  ein  diantolisckes  Geräasch, 
bezieht  sich  dasselbe  fast  immer  auf  eine  gleichseitige  Lisufßciens  der 
Semilunarkla/tpen  der  Aorta  (s.  U.)- 

2.  Folgeerscheinungen.  Ein  Aortenaneurysma  an  sich  bedingt  wahr- 
scheinlich niemals  eine  derartige  Vermehrung  der  Strümwiderstände, 
dass  es  zur  Entwicklung  einer  Hi/perli-ophie  des  linken  VenlrikcU 
Änlass  giebt.  In  den  ziemlich  häutigen  Fällen,  wo  eine  Hypertrophie 
des  linken  Herzens  besteht,  lässt  sich  dieselbe  fast  immer  auf  eine 
gleichzeitige  Insufßviens  der  Aortaklappen,  zuweilen  auch  auf  ßelir 
Terbreitetes  Ärterienatherom  zurückführen.  Im  Leben  kann  eine  Herz- 
hypertrophie dadurch  vorgetäuscht  werden,  dass  das  Qerz  durch  das 
Aneurysma  nach  links  verschoben  wird. 

Wichtig  sind  in  vielen  Fällen  die  Erscheinungen  an  den  peripheren 
Arterien.  Besonders  sind  aulTallende  Ungleichheiten  des  Pulses  an 
symmetrischen  Arterien  ein  oft  zu  verwerthendes  diagnostisches  Merk- 
mal. Durch  das  Aneurysma  wird  entweder  der  Stamm  eines  in  der 
Nachbarschaft  abgehenden  Gefässes  comprimirt,  oder  das  Abgangslomen 
des  Gefässes  wird  selbst  in  das  Aneurysma  hineingezogen,  die  Oeffnung 
des  Gefässes  dadurch  verzerrt  oder  verengert  oder  durch  Gerinnsel  theil- 
weise  verlegt.  So  erklärt  es  sich  leicht,  dass  bei  Aneurysmen  der  Aorta 
ascendens  in  Folge  einer  Beeinträcbtignng  des  Truncus  anonymus  der 
Radial-,  zuweilen  auch  der  Carotispuls  rechts  deutlich  schwächer  ist, 
als  links,  während  bei  Aneurysmen  am  Aortabogen  oder  am  Beginne 
der  Aorta  descendens  das  umgekehrte  Verhalten  stattfinden  kann.  Anch 
abnorme  Differenzen  in  der  Intensität  des  Pulses  an  den  Arterien  der 
oberen  und  unteren  Körperhälfte  können  unter  Umständen  zu  Stande 
kommen. 

Ein  bisweilen  vorkommendes  Symptom  ist  femer  eine  auffallende 
Verspälunij  des  Pulses  in  den  unterhalb  des  Aneurysmas  entspringenden 
Arterien.  So  beobachtet  man  bei  Aneurysmen  am  Arcus  Aortae  eine 
Verspätung  des  Unken  Radialpulses  gegenüber  dem  rechten,  bei  Aneu- 
rysmen der  Aorta  descendens  dagegen  eine  Verspätung  des  Pulses  in 
den  unteren  Extremitäten  gegenüber  dem  Radialpulse. 

Sehr  auffallende  Erscheinungen  an  den  Venen  siebt  man,  wenn 
die  grösseren  Venenstämme  im  Thorax,  die  Vena  cava  snperior  oder 
eine  Vena  anonyma  durch  diis  Aneurysma  comprimirt  werden.  Je  nach 
dem  Sitze  der  Compression  schwellen  die  Venen  am  Halse,  an  < 
oberen  Eitremitäten  oder  auf  der  Haut  des  Thorax  an.  Änoh  loc 
Oedeme  können  auf  diese  Weise  erzeugt  werden. 

Die  Respirationsorgane  sind  auf  mannigfache  Weise  dem  1 
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der  Aortenaneurysmen  ausgesetzt.  Die  Compression  der  Lunge  durch 
grosse  Aneurysmen  trägt  in  manchen  Fällen  wesentlich  zur  Yenneh- 
nmg  der  Dyspnoe  bei.  Noch  quälender  kann  dieselbe  werden,  wenn 
die  Trachea  comprimirt  wird.  Von  den  beiden  Hauptbronchien  wird 
namentlich  der  unter  dem  Aortabogen  gelegene  Unke  Bronchus  zu- 
weilen comprimirt,  wodurch  die  Symptome  einer  einseitigen  Bronchial- 
Stenose  (s.  d.)  hervorgerufen  werden.  Von  diagnostischer  Wichtigkeit 
ist  aach  die  yerhältnissmässig  nicht  seltene  Compression  des  einen 
Senui  recurrens  (namentlich  des  linken),  welche  eine  einseitige  Stimm- 
iendlähmung  zur  Folge  hat.  Auf  eine  Compression  von  Vagusästen 
bezieht  man  die  zuweilen  eintretenden  Anfalle  starker  Dyspnoe,  für 
welche  sich  keine  ausreichende  grob-anatomische  Ursache  auffinden  lässt. 

Sehr  hervortretende  Krankheitssymptome  entstehen  zuweilen  durch 
Compression  von  Iniercostalnerven  oder  Zweigen  des  Plexus  brachialis 
durch  das  Aneurysma.  In  Folge  dieses  Druckes  entstehen  äusserst 
heftige  und  quälende  Neuralgien  in  den  betreffenden  Nervengebieten, 
im  Arm  manchmal  auch  motorische  Paresen. 

Endlich  entstehen  in  manchen  Fällen  Schlingbeschwerden  in  Folge 
y^  Compression  des  Oesophagus.  Dieselben  können,  wenn  sie  falsch 
gedeutet  werden,  zu  einer  unheilvollen  Anwendung  der  Schlundsonde 
Terführen.  Wiederholt  sind  Fälle  beobachtet  worden,  bei  welchen  durch 
das  Sondiren  des  Oesophagus  die  Perforation  des  Aneurysmas  bewirkt 
^nirde.    An  diese  Möglichkeit  ist  daher  in  der  Praxis  stets  zu  denken. 

Terlauf  und  Ausgang:  der  Krankheit.  Lange  Zeit  hindurch  können 
Aneurysmen  verborgen  bestehen,  ohne  irgend  welche  Beschwerden  den 
Kranken  zu  verursachen.  Eine  plötzlich  eintretende  Perforation  kann 
in  solchen  Fällen  zu  einem  raschen,  unvorhergesehenen  Tode  führen. 

Aach  in  den  Fällen,  welche  lange  Zeit,  oft  Jahre  hindurch  die  oben 
Gähnten  Symptome  in  grösserer  oder  geringerer  Intensität  darbieten, 
erfolgt  verhältnissmässig  häufig  ein  plötzlicher  Tod  durch  Berstung  des 
^^^rgsmasackes  und  Perjoration  desselben  in  ein  Nachbarorgan.  Bei 
^^r  Perforation  in  den  Herzbeutel  erfolgt  der  Tod  fast  augenblicklich 
dttrch  Herzstillstand.  Bei  der  Perforation  in  den  Oesophagus  tritt  eine 
tMtliche  Verblutung  ein.  Bei  der  Perforation  des  Aneurysmas  in  die 
I*^wege  (Trachea,  Bronchus)  oder  in  eine  Pleurahöhle  vereinigen  sich 
"«ide  Momente,  Verblutung  und  Erstickung,  zur  Todesursache.  Bei 
^eurysmen,  welche  die  vordere  Brustwand  allmählich  usuriren,  kommt 
^  seltenen  Fällen  eine  Perforation  nach  aussen  vor.  Doch  erfolgt  hier- 
"^  seltener  eine  plötzliche,  sofort  tödtliche  Blutung;  vielmehr  bildet 
i^ch  meist  eine  langsam  zunehmende  Anämie  in  Folge  wiederholter, 
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zuweilen  Wochen  lang  andauernder  geringer  Blutungen  ans.  Der  Tod 
tritt  dann  durch  die  allmählich  immer  mehr  zunehmende  Schwäche 
oder  durch  eine  letzte  stärkere  Blutung  ein.  Ein  seltener  Aasgang 
ist  die  Perforation  eines  Aneurysmas  in  das  rechte  Herz,  in  die  Lungea— 
arterie,  in  eine  Vena  cava.  Der  Tod  erfolgt  hierbei  nicht  sofort»  wobil 
aber  stellen  sich  bald  schwere  allgemeine  Circulationsstörungen,  By— 
drops  u.  s.  w.  ein.  In  manchen  dieser  seltenen  Fälle  treten  ausserdem 
eigen thümliche  physikalische  Erscheinungen  auf:  Venenpuls,  laute  systo- 
lische Geräusche  über  der  Perforationsstelle  u.  a. 

Erfolgt  der  Tod  bei  den  Kranken  mit  Aortenaneurysma  nicht  duieli 
eine  plötzliche  Perforation,  so  gestaltet  sich  das  allgemeine  Ej'ankheits- 
bild  gewöhnlich  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  einem  chronischen  Heiz- 
fehler.  Nicht  selten  ist  ja  das  Aneurysma  ohnehin,  wie  erwähnt,  mit 
einer  Aorteninsufficienz  combinirt  Der  linke  Ventrikel  erlahmt  all- 
mählich und  es  treten  die  bekannten  Compensationsstörungen,  zuneb- 
mende  Dyspnoe,  Oedeme  u.  s.  w.,  auf.  In  anderen  Fällen  endlicli 
werden  die  Kranken  durch  die  aufreibenden  Schmerzen,  die  Schlaf- 
losigkeit und  die  sonstigen  Beschwerden  allmählich  immer  matter  uad 
hinfälliger  und  sterben  unter  den  Symptomen  zunehmender  allgemeiner 
Schwäche.  —  Heilungen  von  Aortenaneurysmen  kommen  nicht  vor. 

Diagnose.    Die  Diagnose  eines  Aortenaneurysmas  ist  häufig  seb' 
leicht  und  sicher  zu  stellen,  in  anderen  Fällen  dagegen  äusserst  schwie- 
rig, ja  unmöglich.     Sind   die  directen  physikalischen  Symptome  deatr 
lieh,  fühlt  man  namentlich  die  abnorme  Pulsation,  so  wird  man  nicbt 
leicht  einen  Irrthum  begehen.    Grosse  Schwierigkeiten  hat  die  Diagnos« 
aber  in  solchen  Fällen,  wo  das  Aneurysma  der  directen  üntersuchurmg 
gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer  zugänglich  ist,  wo  es  blos  unbestimmte 
Symptome,  Brustschmerzen,  zeitweise  Beklemmungen,  Drucksymptoss*^ 
auf  Nachbarorgane  u.  dgl.  verursacht    Namentlich  hartnäckige,  durol 
kein  Mittel  zu  beseitigende  Intercostalneuralgien    können  lange  Zeit 
das  einzige,  oft  nicht  richtig  gedeutete  Symptom  eines  versteckten  Aneu- 
rysmas sein.    Nicht  selten  wird  das  Leiden  deshalb  nicht  erkannt,  weil 
man  in  solchen  Fällen  an  die  Möglichkeit  eines  Aneurysmas  überhaupt 
nicht  denkt  und  daher  die   genaue  Untersuchung  des  Herzens,  der 
Arterien,  sowie  das  Nachforschen  nach  anderen  Compressionssymptomeiz 
(Stimmbandlähmung  u.  dgl.)  verabsäumt    Doch  kann  zuweilen  selbst 
bei  der  genauesten  Untersuchung  die  Diagnose  nicht  aber  eine  Ve^ 
muthung  hinauskommen. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  bietet  zuweilen  auch  die  Unterscto- 
dung der  Aneurysmen  von  sonstigen  Geschwülsten  in  und  am  Thonu 
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dar.  Meiliastinale  Sarkome  und  Äbseesse,  umschriebene  Empyeme,  Tu- 
moren, welche  vom  Sternum  ausgeben,  Neubildungen  der  Lunge  und 
Bronchiaidrüsen  können  alle  zu  Verwechselungen  Anlass  geben.  All- 
gemeine diagnostische  Regeln  lassen  sich  kaum  aufstellen,  da  die  Ver- 
hältnisse fast  in  jedem  einzelnen  Falle  verschieden  sind.  Fühlt  man 
eine  Geschwulst,  so  ist  die  Pulsation  derselben  das  zunächst  am  meisten 
für  ein  Aneurysma  sprechende  Symptom.  Doch  muss  festgestellt  wer- 
den, dass  die  l'ulsation  nicht  blos  eine  mitgetheilte,  sondern  wirklieb 
eine  allseitig  in  der  Geschwulst  selbst  stattfindende  ist.  Ausserdem 
sind  namentlich  die  Auseultationserseheinungen ,  das  Verhalten  des 
Herzens  und  der  Arterien,  femer  die  etwaigen  Compressionserscheinun- 
gen  zu  berücksichtigen.  Doch  kann  man  in  solchen  Fällen  zuweilen 
überhaupt  keine  bestimmte  Diagnose  stellen, 

Therapie.  Vielfache  Versuche  sind  gemacht  wurden,  um  ein  vor- 
handenes Aneurysma  zur  Obliteration  und  damit  zur  Heilung  zu  bringen. 
■Während  die  hierauf  zielenden  Behandlungsmethoden  bei  den  Aneurys- 
men der  peripheren  Arterien  entschiedene  Erfolge  erzielt  haben,  sind 
ihre  Resultate  bei  den  Aneurysmen  der  Aorta  aber  noch  recht  zweifel- 
hafter Natur.  Immerhin  ist  man  berechtigt,  in  einzelnen  gegebenen 
Fällen  einen  Versuch  mit  einer  der  empfohlenen  Methoden  anzustellen. 
Andauernde  Compression  durch  eine  I'elotte  kann  selbstverständ- 
lich nur  in  solchen  Fällen  angewandt  werden,  bei  welchen  das  Aneu- 
rysma sich  an  einer  Stelle  der  Brustwand  vorwölbt  Meist  macht  aber 
der  Druck  grosse  Schmerzen  und  wird  daher  schlecht  vertragen. 

Die  Unterbiitdumj  einer  Carotis,  einer  Subclavia  oder  beider  Ge- 
fässe  zugleich  ist  wiederholt  bei  Aneurysmen  des  Aortabogens  ausge- 
führt worden,  zuweilen  mit  scheinbarem,  öfter  ohne  jeden  Erfolg, 

Die  „Avupunctur"  der  Aneurysmen  (Velpeau)  besteht  in  der  Ein- 
führung einer  Nadel  oder  eines  Eisendrahtes   in  den  Aneurysmasack, 
um  hierdurch  Gerinnungen   in    demselben  hervorzurufen.    Die  damit 
erzielten  Erfolge  bei  Aortenaneurysmen  sind  nicht  sehr  ermutbigend. 
Bessere  Erfolge  werden  von  der  Gairanopunclur  berichtet     Zwei 
in  das  Aneurysma  eingesteckte  Nadeln  werden  mit  den  Polen  einer  gal- 
vanischen Batterie  verbunden,  wonach  ein  schwacher  Strom  durch  das 
Aneurysma  geleitet  wird.    Hierbei  kommen  neben  den   mechanischen 
Wirkungen  der  Nadeln  noch  die  ohemisch-elektrolytischen  Wirkungen 
_       des  Stromes  in  Betracht 
^  Eäupritsanym  chemischer  Substanzen  in  den  Aneurysmasack,  um 

K  ia  erzeugen,  sind  geführhoh,  da  die  durch  sie  veranlassten 

^^^^^  Aolien  führen  können.    Die  angestellten  Versuche  mit 

^^^^1  *■•.  a.TImupi«. 
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Liq.  ferri  sesquichlorat  und  anderen  Stoffen  hat  man  daher  wieder 
verlassen.  Empfehlenswerther  ist  ein  Versuch  mit  ErgoHninjectimen 
in  die  Umgebung  des  Sackes  (alle  1—2  Tage  ca,  0,1—0,3  Grm.  Eitr. 
secalis  cornuti  aquosi  in  Wasser  oder  Glycerin  gelöst).  Diese  Methode 
ist  zuerst  von  Langenbeck  bei  peripheren  Aneurysmen  mit  Erfolg  an- 
gewandt worden.  Die  Wirkung  soll  darauf  beruhen,  dass  das  Ergotin  die 
glatten  Muskeln  in  der  Wand  des  Aneurysmas  zur  Contraction  bringt 

Von  dem  Gebrauche  innerer  Mittel  hat  man  wenig  Einwirkung  auf 
ein  Aneurysma  zu  erwarten,  obgleich  günstige  Erfolge  wiederholt  be- 
richtet sind.  Am  meisten  empfohlen  werden  Plumb.  aceticum  (0,3—0,6 
pro  die)  und  Jodkalium  (taglich  2 — 4  Grm.). 

Die  symptomatische  Therapie  der  Aneurysmen,  welche  die  Leiden 
der  Ej'anken  zu  lindem  sucht,  und  die  vorzuschreibenden  diätetischen 
Maassregeln  richten  sich  nach  den  allgemein  üblichen  Grundsätzen. 
Bei  einem  Durchbruch  des  Aneurysmas  nach  aussen  sucht  man  durch 
absolute  Ruhe,  Eisumschläge,  Eisenchloridwatte  u.  dgl.  die  Katastrophe 
zu  verzögern.    Gegen  innere  Perforationen  ist  die  Therapie  machtlos. 

DRITTES  CAPITEL. 
Aneurysmen  der  übrigen  Gefltsse. 

Aneun/smen  der  Bauchaorta.  Ihr  Lieblingssitz  ist  die  Gegend  des 
Tripus  Halleri.  In  manchen  Fällen  kann  man  sie  durch  die  Bauch- 
decken hindurch  als  pulsirenden  Tumor  fühlen,  über  welchem  ein  systo- 
lischer Ton  oder  ein  schwirrendes  Geräusch  hörbar  ist  Die  möglichen 
Compressionserscheinungen  sind  sehr  mannigfaltig.  Magen,  Dann,L^ 
ber  (Icterus)  können  betheiligt  sein.  Wiederholt  hat  man  Druck  des 
Aneurysmas  auf  die  Nervenstämme  oder  nach  allmählicher  Usur  der 
Wirbel  sogar  Druck  auf  das  Rückenmark  und  hiervon  abhängige  schwere 
Neuralgien,  Lähmungen  u.  dgl.  beobachtet  Der  Tod  erfolgt  meist  durch 
Ruptur  des  Aneurysmasackes  und  innere  Verblutung. 

Aneurysmen  am  Truncus  anonymus  sind  selten.  Ihre  Symptom^ 
sind  denen  eines  Aneurysmas  des  Aortabogens  sehr  ähnlich.  Fühlt  nian 
eine  pulsirende  Geschwulst,  so  sitzt  dieselbe  meist  etwas  höher,  als  die 
Aortenaneurysmen,  im  ersten  rechten  Intercostalraum ,  oder  die  G^ 
schwulst  reicht  sogar  bis  in  die  Fossa  supraclavicularis  hinauf.  In  sel- 
tenen Fällen  sind  auch  an  der  -4.  subclavia  und  der  Carotis  Aneurys- 
men beobachtet  worden.  Wir  selbst  sahen  als  Ursache  einer  langjäb' 
rigen,  äusserst  heftigen  Trigeminusneuralgie  ein  kirschgrosses  Anear}'sinft 
der  Carotis  interna,  welches  auf  das  Ganglion  Gasseri  drückte. 

Aneurysmen  der  Art,  pulmonalis  können  als  polsirender  Tuiu^^ 
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im  zweiten  linken  Intercostalraum  zum  Vorschein  kommen.  Eine  sichere 
Unterscheidung  von  einem  Aortenaneurysma  ist  meist  unmöglich. 

Die  wichtige  Bedeutung  der  Ideineu  Anemn/nmen  an  den  Verswei- 
guTigen  der  Liingenarlenen  in  Cavernen,  welche  häufig  die  Ursache  von 
Lungenblutungen  sind,  haben  wir  bei  der  Besprechung  der  Lungen- 
tuberkulose bereits  erwähnt. 

Aneurysmen  an  den  Gehirnarterien  (verhältoiss massig  am  häufig- 
sten an  der  A.  basilaris  und  der  A.  foseae  Sy!vü|  können  schwere  Gebim- 
und  Bulbärsymptome  verursachen  (s.  Bd.  H.  1,  S.  297).  Eine  wichtige 
Rolle  spielen,  wie  auch  schon  erwähnt  ist,  mihare  Aneurj'smen  der 
Gebimarterien  in  der  Äetiologie  der  Gehirnblutungen  (s.  d.). 

Die  Symptomatologie  und  Behandlung  der  Aneurj'smen  an  den 
peripheren  Arterien  fällt  in  das  Bereich  der  Chirurgie. 

VIERTES  CAPITEL. 
Ruptor  der  Aortii. 

In  ganz  vereinzelten  Fällen  ist  nach  heftigen  traumatischen  Einflüssen 
eine  Zerreisaung  der  vorher  gesunden  Aortawand  mit  tödtlicher  Blutung 
beobachtet  worden.  In  der  Regel  handelt  es  sich  bei  der  überhaupt 
sehr  seltenen  Ruptur  der  .^.orta  um  eine  bereits  atheronlatös  erkrankte 
Gefasswand.  Eine  besondere  Gelegenheitsursache  ist  in  einigen  Fällen 
vorhanden,  in  anderen  fehlt  sie.  Wir  beobachteten  einen  durch  Ruptur 
der  Aorta  asceudens  verursachten  plötzUchen  Todesfall  bei  einem  vor- 
her scheinbar  ganz  gesunden  jungen  Menschen  von  ca.  25  Jahren.  Von 
Atherom  fand  sich  keine  Spur;  dagegen  bestand  an  der  Einrissstelle 
eine  geringe  Ausbuchtung  und  entschiedene  Verdünnung  der  Wand, 
welche  wahrscheinlich  angeboren  war.  —  Von  anatomischem  Interesse 
ist  die  bereits  mehrfach  an  der  Aorta  beobachtete  Bildung  eines  soge- 
genannten Aneurysma  ilissecans.  Hierbei  zerreisst  nur  die  Intima  und 
Media.  Das  Blut  wühlt  sich  zwischen  die  letztere  und  die  Ädveatitia 
oder  zwischen  die  Schichten  der  Media  hinein.  Die  meisten  Fälle  von 
An.  dissecans  der  Aorta  haben  ebenfalls  einen  plötzlichen  Tod,  wie  bei 
der  Aortaruptur,  zur  Folge.  Zuweilen  kann  aber  der  gebildete  Blutsaok 
längere  Zeit  bestehen  und  ein  ähnliches  SymptomenbUd ,  wie  ein  ge- 
wöhnliches Aortenaneurysma,  hervorrufen. 

FÜNFTES  CAPITEL. 
Vcreogcrung  der  Aorta. 
Eine  angeborene  Enge  der  Aorta  und  ihrer  Verzweigungen  ist  ein 
Zusts'  «erst  Rokttassky  und  später  besonders  Vik- 

33» 


516 


Krankheiten  der  Ge^M. 


CHOw  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hai  Man  findet  diese  Anomalie 
namentlich  bei  Individuen  (besonders  Frauen),  welche  im  Leben  die 
Zeichen  langdanerader  Chlorose  dargeboten  haben.  Zuweilen  bleiben 
derartige  Personen  in  ihrer  ganzen  Entwicklung  zurück,  behalten  einen 
puerilen  Habitus  und  zeigen  mangelhaft  entwickelte  Genitalien.  Sie 
leiden  oft  an  Herzklopfen,  an  Ohnmächten,  an  Neigung  zu  Blutungen 
u.dgl.  Das  Herz  ist  in  manchen  Fällen  ebenfalls  klein,  in  anderen 
aber  dilatirt  und  hypertrophisch.  Auch  Klappenfehler  des  Herzens  sind 
wiederholt  mit  allgemeiner  Enge  des  Arteriensjst«ms  combinirt  gefun- 
den worden.  Während  des  Lebens  kann  die  in  Rede  stehende  Verän- 
derung des  Gefässsystems  zuweilen  vermutbet,  aber  nie  mit  Bestimmt- 
heit erkannt  werden. 

Ve.renijerung  der  Aorta  an  der  Insertionsstetle  des  Ductus  Botalli 
ist  ein  in  seltenen  Fällen  beobachtetes  Leiden,  dessen  Entstehung  wahr- 
scheinlich stets  in  die  erste  Zeit  nach  der  Geburt  lallt  und  mit  der 
Obliteration  des  fötalen  Ductus  Botalli  zusammenhängt.  Nicht  selten 
kommen  gleichzeitig  andere  angeborene  Anomalien  am  Herzen  vor.  Ist 
die  Verengerung  der  Aorta  nicht  sehr  bedeutend,  so  kann  sie  duroh 
eine  secundäre  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  die  Entwicklung 
der  Collateralhahnen  vollständig  ausgeglichen  werden.  Letztere  kommen 
dadurch  zu  Stande,  dass  die  vorhandenen  Anastomosen  zwischen  der 
A.  intercostalis  prima,  der  dorsalis  scapnlae,  der  subscapularis,  trans- 
Tersa  colli  einerseits  und  den  unteren  Intercostalarterien  (welche  bereits 
aus  der  Aorta  descendens  unterhalb  der  Verengerung  entspringen)  an- 
dererseits sich  bedeutend  erweitern.  Auch  zwischen  der  Mammaria  und 
der  Epigastrica  superior  einerseits  und  den  Lumbal-  und  Cruralarterien 
andererseits  bilden  sich  Anastomosen  aus.  Im  Leben  treten  die  erwei- 
terten Arterien  zum  Theil  abnorm  stark  geschlängelt  und  fühlbar  pol- 
sirend  hervor,  namentlich  die  Aa.  dorsales  scapulae,  subscapulares,  mam- 
mariae,  epigastricae.  TJeber  einigen  dieser  Gefässe  hat  man  in  einzelnen 
Fällen  auch  systolische  Geräusche  gehört  Der  Puls  an  den  Arterien 
der  unteren  Extremitäten  (Cruralis,  Poplitea)  ist  sehr  schwach,  kaum 
föhlbar. 

In  manchen  Fällen  ist  die  cotlaterale  Circulation  so  vollständig, 
dass  die  betroffenen  Personen  gar  keine  subjectiven  Störungen  empfin- 
den und  ein  hohes  Alter  erreichen  können.  In  anderen  Fällen  aber 
treten  früher  oder  später  Circulationsstörungen  auf  und  die  Granken 
gehen  schliesslich  hydropisch  zu  Grunde.  Auch  ein  plötzlicher  Tod 
durch  Buptut  des  Herzens  oder  der  Aorta  ist  beobachtet  worden. 
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ERSTES  CAPITEL. 
Stomatitis. 

{Entzündung  der  Mundschteimkaut.) 


Aetloloffie.  Entzündungen  der  Mundschleimhaut  entstehen  nicht 
selten  in  Folge  direct  einwirkender  mechanischer  oder  chemischer  Schäd- 
lichkeiten. Unter  den  mechanisch  wirkenden  Ursachen  spielen  scharfe 
Zahnränder,  abgebrochene  oder  lockere  cariöae  Zähne  die  Hauptrolle. 
Stomatitda  durch  diemische  Reise  entwickelt  sich  zuweilen  nach  dem 
Genuss  scharfer  Speisen,  nach  vielem  Rauchen  oder  Tabakkauen.  Sehr 
intensive  Entzündungen  der  Mundschleimhaut  beobachtet  man  bei  Vei^ 
giftungen  mit  Säuren,  Alkalien  und  ähnlichen  Stoffen  in  Folge  der 
directen  Beizung  der  Mundschleimhaut  Praktisch  wichtig  ist  femer 
die  Stomatitis  bei  der  Quecksilbervergiftung,  die  murcurielle  Slomatitit, 
welche  auch  bei  der  therapeutischen  Anwendung  des  Quecksilbers  nicht 
seilen  vorkommt  Die  Stomatitis,  welche  den  Durchbruch  der  Zähne 
bei  Kindern  begleitet,  werden  wir  unten  besonders  besprechen. 

In  vielen  Fällen  entsteht  eine  Stomatitis  durch  unmittelbare  Forl- 
pflansung  eines  Enlzündunysprocesscs  von  der  Nachbarschaß  her.  Er- 
krankungen der  Nasen-,  vorzugsweise  aber  der  Rachenhöhle  vereinigen 
sich  daher  häufig  mit  einem  Katarrh  der  Mundhöhle. 

Eine  grosse  Rolle  in  der  Aetiologie  der  Stomatitis  spielen  endhch 
infectiöse  Ursachen.  Die  Stomatitis  kann  als  Theileraoh einung  einer 
a%emeinen  Infectionskrankheit  auftreten.  Hierher  gehören  namentlich 
die  Affeotionen  der  Mundschleimhaut  bei  den  Masern,  bei  den  Pocken 

bei  der  Sjphilis.  Noch  häufiger  aber  ist  diejenige  Stomatitis, 
Sei  jeder  beliebigen  schweren,  längere  Zeit  andauernden  Krank- 


Eruiklieiten  der  MnndhChte,  der  Zange  und  der  SpdchcJdrOBai. 

heit  entstehen  kann,  wenn  die  nöthige  Reinlichkeit  und  Pflege  des 
Mnndes  unterlassen  wird.  Leicht  treten  dann  Zersetzangsrorgäng«  io 
den  Speiseresten  und  im  Speichel  ein.  Reichliche  Pilze  und  Bacterien 
siedeln  sich  in  der  Mundhöhle  an  und  wirken  Entzündung  eiregeod 
auf  die  Mundschleimhaut  ein.  JH 

Die  scorliutUcke  Stomatitis  werden  wir  im  Zusammenhange  ^^| 
den  übrigen  Erscheinungen  des  Scorbuts  besprechen.  '^^ 

Sjniptotiib  und  Verlauf.  Die  gewohnlichen  Symptome  der  Scbleiin- 
hautentzündung,  Rötliung,  Schwellung  nnd  vermehrte  Secretion,  finden 
sich  auch  bei  der  Stomatitis  wieder.  Die  Röthung  ist  meist  am  stärksten 
an  der  Wangenschleimhaut  und  am  Zahnfleisch  {Oimjivitis)  siebtbar. 
Die  Schwellung  kennzeichnet  sich  am  besten  durch  die  sichtbaren  Zahn- 
eindrücke  an  den  Rändern  der  Zunge  und  an  der  Wangenschleimhaut. 
Zunge  imd  Zahnfleisch  sind  mit  zähem  Schleim  bedeckt.  Oft  besteht 
auch  eine  ziemlich  starke  Salivation  (Speichelßuss).  Ist  die  Entzündung 
stärker,  so  findet  man  die  Schleimhaut  in  verschieden  grosser  Aus- 
dehnung mit  eitrigem  Belag  bedeckt.  Die  Zunge  ist  fast  stets  dick  be- 
legt. Schabt  man  ein  wenig  von  dem  Belag  ab  und  bringt  ihn  unter 
das  Mikroskop,  so  findet  man  sehr  zahlreiche,  zum  Theil  verfettete 
Pflasterepithelien,  Eiterkörperchen,  Mikrococcen,  Stäbchenbaeterien  (so- 
genannter Leptothrix  buccalis)  und  Speisereste.  Auch  an  anderen  St«lleD 
der  Mundschleimhaut,  ausser  der  Zunge,  können  sich  durch  Epithelauf- 
iagerungen  weisse  Stellen  bilden.  Hier  und  da  kommt  es  zur  Bildung 
kleiner  Bläschen,  welche  nach  dem  Bersten  oberflächliche  Geschwüre 
hinterlassen. 

Die  subjectiveii  örtlichen  Beschweriien  sind  bei  einer  stärkeren 
Stomatitis  recht  bedeutend.  Die  Kranken  empfinden  in  der  Mundhöhle 
einen  brennenden  Schmerz,  welcher  die  Nahrungsaufnahme  erschwert 
Femer  haben  sie  meist  in  Folge  der  stattfindenden  Zersetzungen  bestän- 
dig einen  bitteren  oder  fauligen  Geschmack  und  einen  Übeln,  auch 
für  die  Umgebung  lästigen  Geruch  aus  dem  Munde. 

Die  Dauer  des  Leidens  hängt  von  der  Natur  der  einwirkenden  Ur- 
sache und  TOD  der  BeschaSenheit  des  primären  Leidens  ab.  Gewöhn- 
lieh  unterscheidet  man  eine  avute,  in  8—14  Tagen  zur  Heilung  ge- 
langende und  eine  ckronisvhn  Stomatitis.  Letztere  fbei  Säufern,  starken 
Rauchern)  kann  .Jahre  lang  dauern  und  die  oben  erwähnten  Symptome, 
nur  in  geringerem  Grade,  bewirken.  —  Ueber  die  Leucoplacia  orit  s.  n. 

Tberaple.  Bei  einer  stärkeren  Stomatitis  können  die  Kranken  nur 
flüssige  Speisen  gemessen.  Zuweilen  sind  ihnen  kulle  Getränke  am  ange- 
nehmsten, in  anderen  Fällen  lauwarme.  Häußg  lindert  es  die  Schmen 
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im  Mundo,  wenn  die  Kranken  von  Zeit  zu  Zeit  einen  Schinck  Eie- 
wasser  oder  ein  Stückchen  Eis  in  den  Mund  nehmen.  Doch  kommt 
es  auch  vor,  dass  die  Patienten  lauwanne  Mundwässer  TOrzieben.  Die 
wichtige  Indication,  die  Mundhöhle  möglichst  zu  reinigen  und  zu  des- 
inficiren,  erfüllt  man  durch  die  Verordnung  von  häufigem  Ausspülen 
des  Mundes  mit  Lösungen  von  Carholsäure  (1 — 2"/i)|,  Kali  cUoricum 
(2",fl),  hjpermangansaurem  Kali  (1—2  Theelöffel  einer  einprocentigen 
Lösung  aufs  Gias  Wasser).  Bei  Kindern,  welche  eich  nicht  den  Mund 
ansspülen  können,  wird  der  Mund  vorsichtig  ausgewaschen  oder  aus- 
gespritzt. Ist  das  Zahnfleisch  gelockert,  so  bepinselt  man  es  mit  einer 
Mischung  von  gleichen  Theilen  Tinct.  Mjtrhae  und  Tinct.  Ratanhae. 
Haben  sich  au  einzelnen  Stellen  der  Schleimhaut  oberfiächliche  Ge- 
schwüre gebildet,  so  ist  zuweilen  ein  leichtes  Touchiren  derselben  mit 
dem  Lapisstift  sehr  nützhch,  um  die  Heilung  zu  beschleunigen. 

Die  chronische  Stomatitis  ist  oft  ein  sehr  hartnäckiges  Leiden, 
welches  allen  Verordnungen  lange  Zeit  widersteht.  Vor  Allem  sind 
etwaige  einwirkende  Schädhchkeiten  (Rauchen,  schadhafte  Zähne)  zn 
entfernen.  Empfohlen  worden  sind  femer  Pinselungen  des  Mundes  mit 
Subhmatlösung  Hi.ül  :öO,0  Wasser)  oder  mit  Höllenstein  {l,0:3ü,0  bis 
50,0  Wasser).  Ein  bekanntes  Hausmittel  gegen  chronischen  Mnnd- 
katarrh  ist  das  Kauen  kleiner  Rhabarberstückchen. 


ZWEITES  CAPITEL. 

Stomacace. 

(Mundfäule.    Ulceröse  Stomatitis.) 

Aetlologle.  l'nter  Stomacace  versteht  mau  eine  schwere  Erkrankung 
der  Mundschleimhaut  mit  Nekrose  ihrer  Oberfläche  und  dadurch  be- 
dingter Geachu'ümliildiimj.  Das  Leiden  stellt  keine  ganz  einheitliche 
Krankheit  dar,  sondern  kann  verschiedene  Ursachen  haben.  Doch  ist 
es  wahrscheinbch,  dass  infectiöse  Momente,  wenigstens  in  manchen 
Fällen,  die  Hauptrolle  spielen.  Wiederholt  hat  man  Stomacace  in  epi- 
demücher  Autl/reituiig  beobachtet,  so  namentlich  bei  Soldaten  im  Felde 
und  in  Kasernen,  in  Strafanstalten  u.dgl.  Femer  kommt  Stomacace 
bei  Kindern  vor  und  zwar  vorzugsweise  bei  älteren  Kindern  zur  Zeit 
der  zweiten  Dentition.  Auch  hier  sind  endemische  und  contagiöse  Ver- 
hältnisse häufig  nicht  zu  verkennen.  Endlich  nimmt  jede  schwerere 
mercurieile  Stomattlix  die  Form  der  Stomacace  an.  In  Betrefi'  der 
scorbutiüchen  Stomatitis  Vgl.  Bd.  IT.  ^ 
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Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  meist  am  Zahnfleisch  des  Unter- 
kiefers und  setzt  sich  von  hier  allmählich  aaf  die  benachbarten  Partien 
der  Lippen  und  Wangen  fort.  Zunge  und  Gaumen  bleiben  von  stärkeien 
Veränderungen  meist  frei,  sind  aber  häufig  der  Sitz  einer  einfachen 
katarrhalischen  Entzündung. 

Bei  der  Besichtigung  des  Mundes  findet  man  an  den  erwähnten 
Stellen  die  Schleimhaut  mit  einem  schmierigen,  eitrigen  Belag  bedeckt 
Das  Zahnfleisch  ist  gewulstet,  gelockert  und  geröthet,  leicht  blateni 
In  schwereren  Fällen  werden  die  vorderen  Schneidezähne  lose  und 
können  ausfallen.  Dabei  besteht  meist  starke  Salivation.  Die  Lymph- 
drüsen am  XJnterkieferwinkel  und  am  Einn  sind  gewöhnlich  geschwollen. 
Der  Geruch  aus  dem  Munde  ist  ungemein  stinkend  und  die  ganze  Um- 
gebung verpestend. 

Die  subjectiven  localen  Beschwerden  der  Patienten  sind  dieselben, 
wie  bei  der  einfachen  Stomatitis,  nur  noch  viel  stärker.  Vor  Allem 
ist  die  Nahrungsaufnahme  sehr  erschwert.  Li  manchen  Fällen  leidet 
auch  das  Allgemeinbefinden  erheblich.  Die  Kranken  fühlen  sich  sehr 
schwach  und  matt.  Zuweilen  konmien  massige  Fiebersieigerungen  Tor, 
namentlich  bei  Kindern.  Li  vereinzelten  Fällen  hat  man  auch  im  An- 
schluss  an  Stomacace  das  Auftreten  schwerer,  allgemein  septischer  Er- 
scheinungen beobachtet. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
günstig.  Namentlich  bei  geeigneter  Pflege  und  Behandlung  der  Kran- 
ken reinigen  sich  die  Geschwüre  allmählich  und  nach  ca.  8—14  Tagen 
tritt  vollständige  Heilung  ein.  Nur  ausnahmsweise  nimmt  die  Krank- 
heit einen  mehr  chronischen  Verlauf.  Verzögerung  der  Heilung  tiitt 
besonders  dann  eiii,  wenn  durch  ein  Uebergreifen  des  Processes  bis  auf 
das  Periost  des  Unterkiefers  kleine  Stücke  des  letzteren  nekrotisch  werden 
und  erst  losgestossen  werden  müssen,  ehe  die  vollständige  Heilung  erfolgt 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Stomacace  weicht  von  derjenigen 
der  leichteren  Stomatitisformen  nicht  wesentlich  ab.  Die  Reinigung 
und  Desinfection  des  Mundes  muss  noch  häufiger  und  sorgfaltiger  vor- 
genommen werden.  Am  gebräuchlichsten  ist  die  Verordnung  des  Kali 
chloricum  (10,0  :  300,0)  zum  Mundspülen.  Mit  der  gleichzeitigen  iMner- 
liehen  Anwendung  dieses  Mittels,  welche  von  einigen  Autoren  sehr  em- 
pfohlen wird,  muss  man  aber  bei  Kindern  vorsichtig  sein,  da  Vergiftung^ 
fälle  wiederholt  bekannt  geworden  sind.  Die  Dosis  pro  die  darf  bei 
2— 3jährigen  Kindern  nicht  über  1 — 2  Gramm  betragen. 

In  prophylaktischer  Beziehung  ist  noch  zu  erwähnen ,  dass  alle 
Kranke,  welche  mit  Quecksilber  (Schmierkur  u.  s.  w.)  behandelt  werden, 


Tom  Beginn  der  Kur  an  fleissig  mit  Kali  chlorieum  gurgeln  müssen, 
nm  den  Eintritt  einer  mercuriellen  Stomatitis  zu  verhindern.  Bei  be- 
ginnender Salivation  muss  das  Quecksilber  fortgelassen  werden. 

DRITTES  CAPITEL. 
Aphthen. 

{Stomalilis  aphthosa.) 

Mit  dem  Namen  Aphthen  werden  von  den  Aerzten  einige  von 
einander  ganz  verschiedene  Dinge  bezeichnet.  Manche  Aerzte  nennen 
jede  Affection,  bei  welcher  weisse  Flecke  auf  der  Mundschleimhaut 
sichtbar  sind,  Aphthen.  Hierbei  kommen  jedoch  häußg  Verwechselun- 
gen mit  Soor  vor.  Der  deutsche  Name  „Sehwämmchen"  wird  von  den 
Müttern  häufig  sowohl  für  Aphthen,  als  auch  für  Soor  gebraucht 

Als  eine  besondere  Form  der  Aphthen  sind  die  sogenannten  Bed- 
KAH'schen  Aphthen  zu  nennen.  Hierunter  versteht  man  weisse  Plaques, 
welche  bei  neugeborenen  Kindern  bis  etwa  zum  3.  Monate  symmetrisch 
auf  beiden  Seiten  des  Gaumens  in  der  Nähe  vom  Alveolarfortsatz  des 
Oberkiefers  nicht  selten  sichtbar  sind.  Mit  Syphilis,  wofür  sie  oft  ge- 
halten werden,  haben  diese  Flecke  gar  nichts  zu  thun.  Vielmehr  ent- 
stehen sie  wahrscheinlich  rein  mechanisch  durch  den  Druck,  welchen 
die  Zunge  beim  Saugen  auf  die  dünne  Schleimhaut  ausübt.  Sie  haben 
meist  keine  üble  Bedeutung.  Nur  bei  atrophischen,  schlecht  gehaltenen 
Kindern  können  sich  ans  ihnen  tiefere  Geschwüre  entwickeln,  Sie  er- 
fordern dann  eine  mehrmalige  Aetzung  mit  Argentum  nitricum  fl  :20). 

Die  echten  Aphthen  der  Mundhöhle  stellen  kleine  oder  durch  Con- 
flaenz  grösser  gewordene  grau-weisse,  rundliche  Flecke  auf  der  Schleim- 
haut dar,  welche  gewöhnlich  von  einem  schmalen  rothen  Hof  umgeben 
Bind.  Die  Flecke  sitzen  vorzugsweise  an  den  Kändern  der  Zunge  und 
auf  derselben,  am  Frenulum  ünguae,  doch  nicht  gelten  auch  auf  der 
Schleimhaut  der  Lippen  und  AVangen.  Ein  Abziehen  der  weissen  Stellen 
mit  der  Pineette  geüngt  niemals.  Beim  Versuche  bluten  die  betreffenden 
Stellen.  Neben  den  eigentlichen  Aphthen  bestehen  fast  immer  gleich- 
zeitig die  Zeichen  einer  gewöhnlichen  leichten  oder  schwereren  Stoma- 
titis. Die  weissen  Flecke  entstehen  theils  durch  Verdickungen  und  Trü- 
bungen des  Epithels,  theils  angeblich  durch  die  Bildung  eines  fibrinösen 
Exsudats  in  die  oberflächlichsten  Schichten  der  Schleimhaut  hineiu. 

Die  Krankheit  kommt  vorzugsweise  zur  Zeit  der  ersten  Dentition 
bei  Kindern  vor.    Die  Kinder  sind  dabei  meist  unruhig,  haben  oft  etwas 
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Fieber  nnd  empfinden  offenbar  Schmerzen  beim  Sangen.  In  der  Regel 
besteht  eine  ziemlich  starke  Salivation.  Zuweilen  schwellen  die  Lymph- 
drüsen ein  wenig  an.  Auf  der  Lippe  können  sich  herpesähnlicbe  Blas- 
chen  einstellen.  —  Auch  bei  Erwachsenen  beobachtet  man  aphthöse 
Stomatitis  nicht  selten.  Bei  manchen  Personen,  welche  hierzu  beson- 
ders disponirt  zu  sein  scheinen,  treten  sehr  häufig  einzelne  kleine  weisse, 
oft  sehr  schmerzhafte  und  in  oberflächliche  Geschwüre  übergehende 
Stellen  an  der  Zungen-  oder  der  Mundschleimhaut  auf,  welche  durch 
ihr  beständiges  Wiederkehren  und  die  dabei  stattfindende  Erschwe- 
rung des  Sprechens  und  Eauens  einen  sehr  lästigen  Zustand  darstellen 
können. 

Abgesehen  von  dieser  eben  erwähnten  Form,  ist  der  Verlauf  der 
gewöhnlichen  Aphthen  fast  stets  gutartig.  Die  Affection  heilt  in  der 
Regel  vollständig  nach  1 — 2  Wochen.  Die  Therapie  besteht  bei  Kin- 
dern in  dem  vorsichtigen  Auswaschen  des  Mundes  mit  kaltem  Wasser 
und  in  der  Darreichung  von  Kali  chloricum  (3,0:100,0  Wasser  mit 
20,0  Syrup,  zweistündlich  1  Kinderlöffel).  Verlieren  sich  die  Flecke 
nicht,  so  bepinselt  man  sie  mit  einer  Lösung  von  Zincum  sulfuricom 
(1:20)  oder  Borax  (1:30).  Machen  einzelne  derartige  Stellen  (nament- 
lich bei  Erwachsenen)  stärkere  Beschwerden,  so  betupft  man  sie  am 
besten  mit  dem  Lapisstift,  worauf  meist  bald  Heilung  eintritt  Bei 
der  stets  von  Neuem  recidivirenden  Form  ist  aber  die  Therapie  IQ- 
weilen  fast  ganz  machtlos.  Ausser  localen  Aetzungen,  welche  übrigens 
in  solchen  Fällen  oft  gar  Nichts  helfen,  und  Ausspülen  des  Mundes 
mit  schwacher  Carbollösung,  Kali  chloricum  n.  dgl.  wird  von  einigen 
Aerzten  der  innere  Gebrauch  von  Jodkalium  sehr  empfohlen.  Auch 
Calomel  scheint  zuweilen  einen  günstigen  Einfluss  zu  haben. 

Was  schliesslich  die  Aedologie  der  Affection  betrifft,  so  sind  in* 
fectiöse  Ursachen  nicht  unwahrscheinlich,  zumal  die  Affection  wieder- 
holt in  kleinen  Epidemien  oder  Endemien  beobachtet  worden  ist  In 
neuerer  Zeit  ist  man  namentlich  auf  die  Möglichkeit  einer  TJebertragung 
durch  die  Milch  kranker  Kühe,  welche  an  Maul-  und  Klauenseuche 
leiden,  aufmerksam  geworden.  Dass  derartige  Lifectionen  vorkommen 
können,  scheint  unzeifelhaft  zu  sein,  doch  müssen  weitere  Beobacb- 
tungen  erst  zeigen,  wie  häufig  diese  Aetiologie  der  Krankheit  in  Be* 
tracht  kommt  —  Die  Ursachen  der  oben  erwähnten  chronischen  Form 
sind  noch  ganz  unklar. 


Soor.    Aeddogie.    Symptome. 


VIERTES  CAPITEL. 

Soor. 

(Schwämmchen.) 

Aetlologle.  In  der  Mund-  und  Rachenhöhle  entwickeln  sich,  be- 
sonders bei  schwächlichen,  künstlich  genährten  Kindern,  doch  auch  bei 
Erwachsenen  (schweren  Typhuspatienten,  Phthisikern,  Carcinomkranken 
■a.  dgl.)  zuweilen  grau-weisse  Auflagerungen  auf  der  Schleimhaut,  welche 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Pilzwucherungen  heraus- 
stellen. Man  sieht  neben  einem  Gewirr  von  langen  Mycelfäden  sehr 
Teichliche  ovale  Sporen  (Conidien).  Bis  vor  Kurzem  nannte  man  den 
SoorpUz  Oldium  albicans  und  hielt  ihn  für  identisch  mit  dem  Oidium 
lactis,  demjenigen  Pilze,  welcher  bei  der  sauren  Gäbrung  der  Milch 
vorkommt  Durcli  eine  neuere  Untersuchung  von  Grawttz  ist  es  aber 
sehr  wahrscheinlich  gemacht  worden,  dass  der  Saorpila  ein  Sprosspilz 
igt  und  zu  den  Kahmpilzen  {M;/coderma  vini  oder  Suckaromyces  albi- 
eans  nach  Rees)  in  naher  Beziehung  steht  Mycoderma  vini  ist  der- 
jenige Pilz,  welcher  sich  bei  der  Essigsäurehildung  aus  Alkohol,  bei 
4em  „Sauerwerden"  alkoholhaltiger  Getränke  findet  Jedenfalls  ist  der 
fioorpilz  sehr  verbreitet  da  Soorentwicklung  auf  der  Mund-  und  Rachen- 
«chleimhaut  eine  häufige  Erscheinung  ist  Die  Saugpfröpfe  und  Saug- 
^aschen  kommen  wahrscheinlich  nicht  selten  bei  der  Uebertragung  der 
Krankheit  in  Betracht 

S;mp(»me.  Auf  der  meist  etwas  geröthcten  und  geschwollenen 
Schleimhaut  der  Zunge,  der  Wangen  und  des  weichen  Gaumens  siebt 
man  anfangs  kleine  weissliche  Beläge,  welche  allmählich  eine  grosse 
Ausdehnung  gewinnen  können.  Nach  angestellten  mikroskopischen 
Untersuchungen  findet  die  erste  Entwicklung  der  Soorpilze  in  den 
'mittleren  Epithellagen  statt.  Von  hier  aus  wuchern  dieselben  theils 
nach  oben,  theils  auch  in  die  Mucosa  selbst  hinein.  Bei  reichlicher 
£oorent Wicklung  kann  man  die  oberen  Schichten  leicht  abstreifen  und 
aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Diagnose  stellen.  Vom 
Pharynx  aus  setzt  sich  die  Soorwueberung  in  schweren  Fällen  auf  den 
«beren  Oesophagus  und  den  Kehlkopfeiogang  fort  Im  Kehlkopf  selbst 
■in  der  Nasenhöhle  und  im  Magen,  kurz  überall,  wo  Cylinderepithel 
^rkommt  findet  sich  dagegen  niemals  Soor. 

Meist  ist  mit  dem  Soor  eine  mehr  oder  weniger  starke  Stomatitis 
verbunden.  Die  Reaction  der  Mundflüssigkeit  ist  dabei  deutlich  sauer. 
H&B  Saugen  resp.  Kauen  und  Schlucken  ist  schmerzhaft  Doch  ist  es 
■fraglich,  ob  die  Stomatitis  durch  den  Soorpilz  hervorgerufen  ist,  oder 
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ob  sie  nicht  vielmehr  erst  den  günstigen  Boden  fOr  die  Ansiedlung 
der  Filze  abgegeben  hat.  Bei  Säuglingen,  welche  an  Soor  leiden,  be- 
stehen häufig  gleichzeitig  Durchfalle,  atrophische  Zustände  n.  dgl, 
welche  wohl  auch  weniger  die  Folge,  als  vielmehr  der  Anlass  zur  Soor- 
entwicklung  sind.  Werden  kräftige  und  gesunde  Brustkinder  von  Soor 
befallen,  so  ist  dies  meist  eine  ganz  unschuldige  Erkrankung,  welche 
bei  der  nöthigen  Reinlichkeit  in  kurzer  Zeit  wieder  vorübergeht  Bei 
elenden,  zumal  künstlich  genährten  Kindern  ist  aber  Soorentwicklung 
im  Munde  fast  stets  ein  Zeichen  von  übler  Bedeutung.  Bildung  Ton 
Soor  in  der  Mundhöhle  Erwachsener  kommt  mit  wenigen  Ausnahmen 
nur  bei  schwerem  Allgemeinzustande  vor  und  ist  insofern  eine  ungün- 
stige Erscheinung. 

Therapie.  Um  Soorentwicklung  im  Munde  zu  verhüten,  muss  den 
Kindern,  wo  möglich  nach  jedem  Trinken,  der  Mund  mit  einem  Lipp- 
chen und  einfachem  kalten  Wasser  ausgewischt  werden.  Ebenso  ist 
sorgfaltige  Reinigung  des  Mundes  bei  schwer  kranken  Erwachsenen 
dringend  erforderlich.  Bemerkt  man  die  ersten  Anfänge  von  Soor,  so 
ist  es,  neben  fortgesetztem  häufigen  Waschen  des  Mundes,  zweckmässigi 
die  befallenen  Stellen  mit  einer  wässrigen  Lösung  (ohne  Honigzosati, 
wie  dies  unzweckmässiger  Weise  oft  geschieht)  von  JS^rour  (1:30)  oder 
kohlensaurem  Natron  (1 :  20)  zu  bepinseln.  Bei  bereits  ausgedehnter 
Soorentwicklung  im  Munde  atrophischer  Kinder  oder  unheilbar  kranker 
Erwachsener  gelingt  es  freilich  häufig  nicht  mehr,  der  Püzwucherong 
Einhalt  zu  thun. 

FÜNFTES  CAPITEL. 
Glossitls. 

Abgesehen  von  der  häufigen  Betheiligung  der  Zungenschleimhant 
bei  den  verschiedenen  AfFectionen  des  Mundes,  sind  Entzündungen  des 
eigentlichen  Parenchyms  der  Zunge  selten. 

1.  Als  acute  parenchymatöse  Glossitls  bezeichnet  man  die  entweder 
diffus  oder  in  einem  Abschnitte  der  Zunge  sich  entwickelnde  entzünd- 
liche Infiltration  der  Zunge,  meist  mit  dem  Ausgange  in  Absceishilr 
düng.  Beobachtet  ist  die  Affection  am  häufigsten  nach  Bienen-  oder 
Wespenstichen  in  die  Zunge,  einige  Male  auch  nach  Verbrennungen  und 
schweren  Anätzungen  der  Zunge.  In  den  seltenen  Fällen  scheinbar 
spontaner  Entwicklung  geben  wohl  kleine  Verletzungen  den  Anlass 
zum  Eindringen  von  Entzündungserregem. 

Die  Symptome  der  acuten  Glossitls  sind  in  schwereren  Fällen  sehr 
heftig.    Die  Zunge  schwillt  enorm  an,  so  dass  sie  zuweilen  beständig 
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8118  dem  Monde  hervorragt  Ihre  Oberfläche  ist  mit  schmierig-eitrigem 
Belag  bedeckt  and  oft  der  Sitz  von  Excoriationen  und  Geschwüren.  Die 
snbjectiven  Beschwerden  sind  sehr  beträchtlich.  Die  Kranken  empfin- 
den sehr  heftige  Schmerzen.  Das  Sprechen  und  die  Speiseaufnahme 
sind  fast  unmöglich.  Gewöhnlich  ist  die  übrige  Mundschleimhaut 
katarrhalisch  entzündet.  Die  Drusen  am  Halse  schwellen  an  und  es 
besteht  starke,  sehr  lästige  Salivation.  In  manchen  Fällen  schwillt  die 
Zange  so  stark  an,  dass  hierdurch  die  Athmung  behindert  wird  und 
Erstickongszufalle  eintreten.    Gewöhnlich  besteht  Fieber. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Anwendung  von  Eisy  welches  die  Ejran- 
ken  wo  möglich  beständig  im  Munde  halten  sollen.  Die  grösste  Erleich- 
terung Terschaffen  einige  tiefe  Scarißcationen  in  die  am  stärksten  ge- 
sehwollenen  Partien.  Sobald  irgendwo  Fluctuation  zu  fühlen  ist,  muss 
1er  Eiter  entleert  werden.  Damit  tritt  dann  meist  ein  rascher  Nach- 
ass  der  Beschwerden  und  fast  immer  bald  völlige  Heilung  ein.  Nur 
iosnahmsweise  kann  wegen  zunehmender  Dyspnoe  die  Tracheotomie 
Aothwendig  werden. 

2.  Glossitis  dissecans.  Eine  seltene,  in  ihrer  Aetiologie  noch  ganz 
mbekannte  chronische  A£fection  der  Zunge  bezeichnet  man  als  Glossitis 
iissecans.  An  der  Oberfläche  der  Zunge  entwickelt  sich  allmählich  eine 
Anzahl  tiefer  Einschnitte  und  Einkerbungen,  wodurch  die  Zunge  ein 
anebenes,  gelapptes  Aussehen  bekommt  Die  Beschwerden  kommen 
dadurch  zu  Stande,  dass  sich  in  den  Einschnitten  häufig  schmerzhafte 
Excoriationen  und  Geschwülste  bilden. 

Eine  besondere  Therapie  des  an  sich  ungefährlichen  Leidens  giebt 
es  nicht  Man  verordnet  Reinlichkeit  und  die  verschiedenen  desinfici- 
renden  Mundwässer.  Vorhandene  Geschwüre  müssen  mit  dem  Lapis- 
stift geätzt  werden. 

3.  Psoriasis  lingaae.  Leacoplacia.  Eine  in  ihrer  Aetiologie  eben- 
falls noch  ganz  dunkle  Afiection  der  Zungenoberfläche  ist  hier  noch  zu 
erwähnen,  die  sogenannte  Psoriasis  linguae  {Tylosis,  Ichthyosis  linguae 
et  oris).  Die  Krankheit  besteht  in  stellenweisen  Epithelverdickungen 
auf  der  Zungenschleimhaut,  zuweilen  gleichzeitig  auch  auf  der  Schleim- 
hant  der  Wangen  und  der  Lippen.  Gewöhnlich  bekommt  die  Zunge 
ein  landkartenähnliches  Aussehen  {,,Lingua  geographica*^).  Das  Leiden 
besteht  meist  Jahre  lang  und  macht  nur  in  besonders  entwickelten  Fällen 
Beschwerden.  Hypochondrischen  Patienten  ist  es  freilich  oft  eine  Quelle 
ewiger  Sorgen,  zumal  wenn  sie  die  Krankheit  für  Syphilis  halten. 

Letzteres  gilt  noch  mehr  für  diejenige  eigenthümliche,  der  Fsoria- 
ms  linguae  aber  verwandte  Affection  der  Zungen-  und  Mundschleimhaut, 
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welche  man  als  Leucoplacie  bezeichnet  Hierbei  bilden  sich  gewöhn- 
lich an  den  Seitenrändem  der  Zunge  weisslich  getrübte,  meist  etwas 
eingekerbte,  narbig  aussehende  Stellen.  Aehnliche  weisse,  offenbar  nor 
auf  Epithelverdickung  beruhende  Flecke  finden  sich  meist  gleichzeitig 
auch  auf  der  Wangenschleimhaut.  Einzelne  dieser  Stellen  können  Ter- 
schwinden,  doch  bilden  sich  dieselben  immer  wieder  von  Neuem,  so 
dass  das  Leiden  wenigstens  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  für  un- 
heilbar  gehalten  werden  muss.  Eine  besondere  Bedeutung  hat  es  aber 
nicht,  da  die  örtlichen  Beschwerden  in  vielen  Fällen  sehr  gering  sini 
Nur  wenn  sich  an  den  Einkerbungen  des  Zungenrandes  kleine  Einrisse 
oder  Geschwüre  bilden,  können  diese  sehr  schmerzhaft  werden.  Eine 
Ursache  der  Leucoplacie  ist  bisher  nicht  bekannt  Mit  Syphilis  hat 
dieselbe  sicher  nichts  zu  thun,  obgleich  das  Leiden  angeblich  beson- 
ders bei  früher  syphilitisch  Inficirten  vorkommen  soll,  was  übrigens 
durchaus  nicht  für  alle  Fälle  zutrifft  Auch  mit  starkem  Rauchen  hängt 
die  Leucoplacie  nicht  zusammen,  zumal  da  wir  das  Leiden  auch  bei 
Frauen  gesehen  haben.  Die  Beha?id/ung  ist,  wie  gesagt,  meist  erfolg- 
los ;  doch  kann  eine  sorgfältige  Beinlichkeit  und  Pflege  des  Mundes  dem 
Auftreten  stärkerer  Beschwerden  vorbeugen.  Versuchen  kann  man  ein 
Bepinseln  der  erkrankten  Stellen  mit  einer  Chromsäure-Lösung  1:20. 
—  Wichtig  ist  die  Eenntniss  des  Leidens  namentlich  deshalb,  damit 
man  Verwechselungen  mit  syphilitischen  Affectionen  vermeiden  und 
die  Kranken  vor  unnützen  Sorgen  und  unnützen  Quecksilber-Kuren  be- 
wahren kann. 

SECHSTES  CAPITEL. 
Noma. 

( Wasserkrebs,) 

Unter  Noma  versteht  man  eine  anscheinend  von  selbst  auftretende 
Gangrän  der  Wange,  welche  vorzugsweise  bei  elenden  und  schwäch- 
lichen Kindern  vorkommt  Die  Krankheit  ist  selten,  tritt  zuweilen  pri- 
mär, gewöhnlich  aber  im  Anschluss  an  schwere  Krankheiten  (Masern* 
Scharlach,  T}^)hus,  Pneumonie  u.  a.)  auf.  In  einzelnen  Fällen  ist  sie 
auch  bei  Erwachsenen  beobachtet  worden.  Obgleich  es  a  priori  im 
allerhöchsten  Grade  wahrscheinlich  ist,  dass  das  Noma  eine  mikropa- 
rasitäre  Affection  ist,  so  sind  doch  nähere  Untersuchungen  hierüber 
noch  nicht  angestellt  worden.  Bemerkenswerth  ist,  dass  Noma  in  feuch- 
ten Küstengegenden  (z.  B.  in  Holland)  verhältnissmässig  viel  hiofiger 
sein  soll,  als  bei  uns. 
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Die  Krankheit  beginnt  ohne  nachweisliche  Veranlasstmg  mit  einer 
unscheinbaren  Gangrän  an  der  Innen/lache  der  Wange,  also  an  der 
Wangenschleimhaut  und  zwar  meist  an  einer  Stelle  in  der  Nähe  des 
Mundwinkels,  Von  aussen  macht  sieh  bald  ein  coUateralea  pralles  Oedem 
und  eine  immer  mehr  zunehmende  dürbe  Infiltration  der  ganzen  Wange 
bemerkbar.  Die  Gangrän  schreitet  rasch  vorwärts.  Während  anfangs  nur 
eine  etwa  groschengrosse  schmutzig-grünliche  Verfärbung  der  Schleim- 
haut sichtbar  ist,  tritt  bald  eine  ausgedehnte  brandige  Zerstörnng  der 
ganzen  Wange  und  der  benachbarten  Theile  ein.  Brandige  Qewebs- 
fetzen  stossen  sich  ab,  übelriechende  Jauche  fliesst  beständig  in  die 
Mundhöhle  hinein.  Das  collaterale  Oedem  erstreclit  sich  schliesslich 
zuweilen  auf  die  ganze  Gesichtshälfte  der  befallenen  Seite.  Die  benach- 
barten Lymphdrüsen  zeigen  in  der  Regel  eine  starke  Anschwellung. 

Dabei  besteht  fast  immer  Fieber,  oft  bis  4I),0"  und  darüber.  Das 
Allgemeinbefinden  kann  anfangs  zwar  eine  Zeit  lang  auffallend  wenig 
gestört  sein,  allmählich  tritt  aber  eine  zunehmende  allgemeiue  Schwäche, 
zuweilen  auch  ein  septischer  Allgemeinzustand  (Fieber,  Benommenheit, 
Delirien  u.  dgl.)  ein.  Häufig  bilden  sich  in  Folge  der  Aspiration  von 
brandigen  Theilen  lobuläre,  zuweilen  gumjrä/iescirende  Pneumonien  aus. 
Durch  Verschluckung  der  Brandjauchi'  entstehen  nicht  selten  heftige, 
stinkende  Durchfalle.  Die  /oralen  Beschwerden  sind  im  Verhältniss 
zur  Schwere  der  Affection  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eigentlich  nicht 
Behr  bedeutend.   Namentlich  fehlt  nicht  selten  jede  Scbmerzempfindung. 

Der  Aiixijamj  des  Noma  ist  fast  stets  tödtlich.  Der  Tod  erfolgt 
zuweilen  unter  plötzlich  eintretenden  CoUapserscheinnngen,  in  anderen 
Fällen  unter  allmählicher  Verschlimmerung  des  Allgemeinznstandes 
nach  etwa  2— 4  wöchentlicher  Daner  der  Krankheit.  Nur  in  verein- 
zelten Fällen  hat  man  Heilung  beobachtet  Der  Brand  demarkirt  sich, 
die  zerstörten  Theile  werden  ahgestossen  und  die  Heilung  erfolgt 
schliesslich  langsam  unter  ausgedehnter,  meist  sehr  entstellender  Nar- 
benbildung. 

Die  Therapie  des  Noma  muss  vor  Allem  darauf  bedacht  sein,  dem 
Fortschreiten  der  Gangrän  durch  Entfernung  alles  bereits  brandig  Ge- 
wordenen Einhalt  zu  thun.  Die  localen  Aetzungen  mit  concentrirter 
Salz-  oder  rauchender  Salpetersäure,  mit  Höllenstein,  Eiaenchlorid  u.  s.  w. 
nützen  meist  wenig.  Am  empfehlensworthesten  dürfte  es  sein,  mit  dem 
PAQUELiN'schen  Thermokauter  womöglich  die  ganze  brandige  Partie  der 
Wange  zu  entfernen.  In  frühen  Stadien  wenigstens  kann  man  sieh 
hiervon  Erfolg  versprechen.  Bei  vorgeschrittenem  Noma  ist  aber  auch 
hierdurch  nicht  mehr  viel  zu  erreichen. 

SraOiiriiu,  Rya.  Path.  a.  Thanpi*.  L  Bknd.  %.  Aifl.  34 
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Neben  der  örtlichen  Behandlang  ist  fär  möglichste  Desrnfectian 
der  Mundhöhle  zn  sorgen.    Ausspülungen  mit  SaUcylwasser,  Carbol- 
wasser  oder  hypermangansaurem  Eali  und  Einpudern  von  Jodoform  wck^ 
am  wirksamsten.  Für  die  Erhaltung  der  Kräfte  des  Patienten  ist  naol 
Möglichkeit  zu  sorgen. 

SIEBENTES  CAPITEL. 

Parotitis. 

{Mumps.) 

Die  Entzündung  der  Ohrspeicheldrüse,  Parotitis,  kommt  als  pri- 
märe, meist  epidemisch  auftretende,  eigenthümliche  Infectionskrankheit 
vor  und  femer  als  eine  secundäre  Complication  bei  zahlreichen  son- 
stigen schweren  Krankheiten.   Von  diesen  beiden  Formen  der  Parotitis 
erfordert  jede  eine  besondere  Besprechung. 

1.  Idiopathische,  primäre  Parotitis.  Epidemischer  Mumps  {Ziegeih 
peter,  Bauemwetzel  u.  s.  w.). 

Aetiologie,  Die  Krankheit  tritt  in  nicht  sehr  häufigen,  aber  vt 
weilen  ziemlich  ausgedehnten  Epidemien  auf.  Hier  und  da  beobachtet 
man  auch  einzelne  sporadische  Fälle.  Kinder  und  jugendliche  Indivi- 
duen werden  am  meisten  befallen.  Nur  Säuglinge  zeigen  ebenso,  wie 
ältere  Personen,  eine  auffallende  Immunität  gegen  die  Krankheit  Das 
männliche  Geschlecht  zeigt  eine  entschieden  grössere  Neigung  zur  E^ 
krankung,  als  das  weibliche. 

Dass  der  Mumps  eine  specifische  Infectionskrankheit  ist,  kann  nicht 
zweifelhaft  sein.  Näheres  über  den  Infectionserreger  ist  aber  noch  nicht 
bekannt  Jedenfalls  liegt  die  Yermuthung  nahe,  dass  der  InfectioDft- 
stofT  von  der  Mundhöhle  aus  durch  den  STENON'schen  Gang  in  die 
Parotis  eindringt 

Vielfache  Beobachtungen  sprechen  f£Lr  eine  directe  Coniagiosäü 
der  Krankheit  Die  Incubaiionsdauer  scheint  nicht  ganz  constant  zn 
sein.    Im  Durchschnitt  beträgt  sie  etwa  14  Tage. 

Symptome  and  Yerlaaf.  Nach  einem  zuweilen  vorausgehenden  iVtf- 
dromaUtadium  von  1 — 2  Tagen  mit  leicht  fieberhaften  Allgemeinerschei- 
nungen beginnt  die  Krankheit  mit  einer  Anschwellung  der  Parotis  aof 
der  einen  Seite.  Die  Geschwulst  tritt  unmittelbar  vor  und  onter  dem 
Ohrläppchen  auf,  welches  allmählich  immer  mehr  und  mehr  in.  die 
Höhe  gehoben  wird.  In  den  nächsten  Tagen  nimmt  die  AnschwelloBg 
rasch  zu  und  kann  namentlich  durch  das  collaterale  Oedem  der  Wange 
und  des  Bodens  der  Mundhöhle  eine  beträchtliche  Ausdehnung  enei- 
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eben.   Das  Gesicht  erscheint  dann  sehr  entstellt,  macht  aber,  zumal 

die  üngefShrlichkeit  der  A£fection  allgemein  bekannt  ist,  oft  einen  sehr 

komischen  Eindruck,  welcher  zu  den  verschiedenen,  oben  angeführten 

Volbnamen  der  Krankheit  Anlass  gegeben  hat.   In  manchen  Fällen  tritt 

spater  auch  eine  Anschwellung  der  Parotis  auf  der  anderen  Seite  ein. 

Ein  Ausgang  in  Abscedirung  tritt  beim  echten  Mumps  fast  nie  ein. 
I^i«  Anschwellung  wird  auch  selten  sehr  hart  Meist  behält  sie  eine 
^t^^as  teigige  Consistenz.  Die  Haut  über  derselben  sieht  gewöhnlich 
^lass  und  glänzend  aus. 

Die  subjectiven  Beschwerden  sind  in  den  meisten  Fällen  massig. 
^i€  bestehen  in  Erschwerung  des  Eauens,  Schluckens  und  Sprechens. 
M^anchmal  bildet  sich  eine  beträchtlichere  Stomatitis  mit  starkem  foetor 
^X  ore  ans. 

Fieber  ist  gewöhnlich  Torhanden,  die  Temperatur  übersteigt  aber 
^Iten  39,0«^.  Nur  vereinzelte  Fälle  sind  beschrieben  worden,  bei  wel- 
chen sich  ein  schwerer  typhöser  Allgemeinzustand  entwickelte. 

Von  Complicationen  ist  eine  bei  Männern  nicht  selten  vorkommende 
Anschwellung  eines  Hodens  zu  erwähnen,  welche  ziemlich  schmerzhaft 
Sein  kann,  aber  fast  immer  in  einigen  Tagen  wieder  zurückgeht  Selten 
ist  doppelseitige  Orchitis  beobachtet  worden.  Bei  Knaben  kommt  diese 
Complication  sehr  viel  seltener  vor,  als  bei  Erwachsenen.  Die  von  eini- 
gen Beobachtern  erwähnten  analogen  Anschwellungen  der  weiblichen 
Genitalien  und  Mammae  sind  zweifelhaft 

Bemerkenswerth  ist,  dass  Penzoldt  während  einer  Mumpsepidemie 
auch  Erkrankungen  der  anderen  Speicheldrüsen  (Subungualis  und  Sub- 
maxillaris)  ohne  gleichzeitiges  Befallensein  der  Parotis  beobachtet  hat 

Der  Verlauf  der  epidemischen  Parotitis  ist,  wie  bereits  erwähnt, 
fast  ausnahmslos  ein  gutartiger.  Nach  etwa  1 — IV2  Wochen,  selten 
nach  etwas  längerer  Zeit,  geht  die  Geschwulst  wieder  zurück  und  es 
tritt  völlige  Genesung  ein. 

Die  Diagnose  der  Ejrankheit  ist  leicht  Höchstens  kann  sie  mit 
Anschwellungen  der  Lymphdrüsen  verwechselt  werden,  deren  Sitz  aber 
niemals  genau  der  Gegend  der  Parotis  entspricht 

Eine  besondere  Therapie  ist  kaum  nöthig.  Kinder  sind  im  Bett 
zu  halten.  Local  wendet  man,  um  die  Spannung  zu  vermindern,  ge- 
wöhnlich eine  Salbe  (Vaseline)  an.  Sollte  sich  die  Kesolution  der  Ge- 
schwulst verzögern,  so  pinselt  man  JodoformcoUodium  (1:15)  oder  Jod- 
tinctur  ein  oder  verordnet  Jodoformsalbe  (1:15).  Bei  eingetretener  Or- 
chitis wird  der  Hoden  hoch  gelagert  (unter  umständen  Suspensorium). 
Bei  stizkeren  Schmerzen  und  Schwellung  legt  man  eine  Eisblase  auf. 
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2.  Secundftre  Parotitis  {„metastatische  Parotitis^).  Eine  sectmdiie 
Parotitis  kann  sich  als  Complication  zu  jeder  schweren  Krankheit  hin- 
zugesellen.  Sie  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Entzündongs- 
erreger,  welche  aus  dem  sich  zersetzenden  Inhalte  der  Mundhöhle  sfaun- 
men  und  durch  den  Ductus  Stenonianus  in  die  Parotis  eindringen.  Ob 
in  manchen  Fällen  auch  auf  dem  Wege  des  Blutstromes  die  Mection 
erfolgen  kann  („metastatische  Parotitis'^»  ist  zweifelhaft,  obgleich  diese 
Anschauung  in  früherer  Zeit  die  allgemein  herrschende  war.  Nor  die 
pyämische  Parotitis  entsteht  wahrscheinlich  in  manchen  Fällen  auf  diese 
Weise.  Am  häufigsten  beobachtet  man  die  secundäre  Parotitis  beim 
Typhus,  femer  bei  allen  sonstigen  schweren,  acuten  Krankheiten,  bei 
schweren  Phthisikem,  Carcinomkranken  u.  dgL 

Die  Anschwellung  der  Parotis  tritt  in  derselben  Weise,  wie  bei 
dem  primären  Mumps  auf.  Sie  erreicht  aber  viel  häufiger  einen  hohen 
Grad  und  geht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Äbscessbildung  über.  Hat 
man  Gelegenheit,  eine  derartige  secundäre  Parotitis  in  früheren  Stadien 
anatomisch  zu  untersuchen,  so  findet  man  auf  dem  Durchschnitt  durch 
die  geschwollene  Drüse  eine  grosse  Anzahl  kleinerer,  noch  Ton  einander 
getrennter  Eiterherde.  Durch  Zusammenfliessen  dieser  Herde  entsteht 
schliesslich  ein  grösserer  Abscess,  welcher  gewöhnlich  nach  aussen  oder 
in  den  äusseren  Gehörgang  durchbricht  Zuweilen  kommt  auch  eine  gan- 
gränescirende  Parotitis  vor,  wobei  ausgedehnte  Gewebsstücke  nekrotisch 
abgestossen  werden.  Wenn  in  solchen  Fällen  auch  noch  schliessliche 
Heilung  eintritt,  so  bleiben  doch  meist  tiefe  Defecte,  Facialislähmung 
(durch  Zerstörung  des  N.  facialis)  oder  Taubheit  (durch  üebergreifen 
der  Entzündung  aufs  Mittelohr)  bestehen. 

Die  Therapie  der  secundären  Parotitis  ist  dieselbe,  wie  bei  allen 
phlegmonösen  Entzündungen.  Anfangs  kann  man  versuchen,  durch  EiSi 
Jodoformsalbe  u.  dgL  eine  Yertheilung  der  Geschwulst  herbeizufähren, 
was  meist  aber  nicht  gelingt.  Sobald  sich  an  einer  Stelle  Fluctoation 
zeigt,  muss  man  incidiren  und  drainiren.  Die  weitere  Prognose  hängt 
dann  vor  Allem  von  der  Natur  und  dem  Verlaufe  der  Grundkrankheit  ab. 

ACHTES  CAPITEL. 

Angina  Ludovlel. 

Mit  dem  Namen  Angina  Ludovici  bezeichnet  man  eine  ziemlich 
selten  vorkommende  phlegmonöse  Entzündung  am  Baden  der  Uwni- 
höhle.  Der  Ausgangspunkt  der  Entzündung  scheint,  wenigstens  in  den 
meisten  Fällen,  die  Glandula  submaxülaris  zu  sein.  Das  Leiden  kaofi 
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primär  oder,  in  vereinzelten  Fällen,  auch  aecundär  im  Verlaufe  anderer 
schwerer  Krankheiten  auftreten. 

Die  Angina  Ludovici  beginnt  meist  mit  einer  Anschwellung  in  der 
Gegend  der  einen  Glandula  submanilaris.  Rasch  nimmt  die  Geschwulst 
zu  und  breitet  sich  aber  den  ganzen  Boden  der  Mundhöhle  und  die 
Vorderfläche  des  Halses  aus.  Die  Beschwerden  sind  sehr  beträchtlich. 
Sprechen,  ICauen,  Schlucken  sind  fast  unmöglich.  Dabei  besteht  meist 
Fieber,  manchmal  sogar  ein  schwerer,  svplisi-ker  Aliijemeinzustand.  Zu- 
weilen tritt,  theils  in  Folge  von  Compression  des  Laryns,  theils  in  Folge 
Ton  Glottiaödem,  starke  Dyspnoe  auf.  In  einigen  Fällen  erfolgt  schliess- 
lich eine  ausgedehnte  brandige  Zerstörung  der  Weichtheile  (sogenannte 
Cynanche  gani)raenosa].  In  anderen  Fällen  dagegen  bildet  sich  ein 
Abscess,  welcher  nach  aussen  oder  in  die  Mundhöhle  hinein  aufbricht. 
Der  Ausgang  in  Vertheilung  der  Geschwulst  kommt  auch  vor,  ist  aber 
selten. 

Die  Proi/nose  ist  stets  mit  Vorsicht  zu  stellen,  da  nicht  selten, 
besonders  bei  schon  vorher  schwächlichen  Individuen,  unter  schweren 
Allgemeinerscheinungen  ein  tödtlicher  Ausgang  eintritt.  Auch  wieder- 
holte Verschlimmerungen  und  Nachschübe  der  Krankheit  kommen  zu- 
weilen vor. 

Therapie.  Im  Anfange  der  Krankheit  kann  man  in  geeigneten 
Fällen  noch  einen  Versuch  machen,  durch  eine  locale  Blutentziehung 
nnd  durch  die  Anwendung  von  Eis  den  Process  aufzuhalten.  Sobald 
aber  Abscedirung  oder  gar  bereits  Gangrän  eingetreten  ist,  ist  die 
Affection  nach  den  allgemein  geltenden  chirurgischen  Grundsätzen  zu 
behandeln.  In  einzelnen  Fällen  muss  wegen  eingetretener  Erstickungs- 
gefahr die  Tracheotomie  gemacht  werden. 

;  NEUNTES  CAPITEL. 

Anomalien  der  Dentition. 
[Denlitio  dif/lcilis.) 

Bei  der  wichtigen  Rolle,  welche  die  Vorgänge  der  Dentition  in  der 
Einderprasis  spielen,  halten  wir  eine  kurze  Besprechung  derselben  fOr 
geboten. 

Der  erste  Durchbruch  der  Milchzähne  erfolgt  gewöhnlich  zwischen 
dem  7.  und  0.  Lebensmonate  des  Kindes,  nicht  selten  freilich  etwas 
früher  oder  später.  Meist  kommen  die  beiden  unteren  mittleren  Schneide- 
Eähne  zuerst  zum  Vorschein.    Nach  einigen  Wochen  folgen  dann  die 
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oberen  mittleren  Schneidezähne,  dann  die  oberen  äusseren  Schneide- 
zähne. Im  Beginn  des  zweiten  Lebensjahres  erscheinen  die  nnterai 
äusseren  Schneidezähne  und  ziemlich  gleichzeitig  auch  die  vier  vordeien 
Backenzähne.  In  die  zweite  Hälfte  des  zweiten  Jahres  fallt  der  Dordn 
bruch  der  vier  Eckzähne  oder  Augenzähne  und  schliesslich  der  Dorch- 
bruch  der  vier  hinteren  Backenzähne.  Am  Ende  des  zweiten  oder  im 
Beginn  des  dritten  Lebensjahres  hat  damit  die  erste  Dentition  nach 

der  Ausbildung  aller  20  Milchzähne 
^jtOTTIIUlTT^ri^  ihr  Ende   erreicht     Eine  Ueber- 

sieht  über  die  zeitliche  Aufeinan- 
derfolge des  Durchbruchs  der  ein- 
zelnen Milchzähne  gewährt  dasbei- 
g^/^nnnn/\iy^  stehende  von  Vogel  (s.  Fig.  31) 

Fig.  31.  entworfene  Schema.  Mit  dem  fünf- 

ten oder  sechsten  Jahre  beginnt 
gewöhnlich  der  Ersatz  der  Milchzähne  durch  die  bleibenden  Zähne,  die 
zweite  Dentition.  Wenn  von  „erschwertem  Zahnen^  im  Allgemeinen 
die  Rede  ist,  so  werden  damit  fast  stets  Anomalien  der  ersten  Denti- 
tion gemeint. 

Auffallende  Verspätung  des  Zahnens  kommt  bei  schwächlichen,  na- 
mentlich bei  rhachitischen  Kindern  häufig  vor.  Zuweilen  ist  in  sol- 
chen Fällen  der  ganze  Process  des  Zahndurchbruchs  erst  mit  dem  Ab- 
lauf des  dritten  Lebensjahres  vollendet 

Andererseits  geschieht  es  zuweilen,  dass  einzelne  Zahne  sehr  früh 
zum  Vorschein  kommen,  ja  sogar  bereits  angeboren  sind.  Ist  ein  der- 
artig abnorm  früher  Zahn  nur  lose  und  locker  in  den  Eieferwulst  ein- 
gefügt, so  soll  man  ibn  mit  einer  Pincette  entfernen,  da  er  das  Saugen 
stört  und  zu  mechanischen  Insulten  der  Mundschleimhaut  Anlass  giebt 
Sitzt  er  dagegen  fest,  so  lässt  man  ihn  ruhig  sitzen. 

Bei  jedem  Einde  zeigt  sich  während  des  Zahndurchbruchs  eine 
stärkere  Röthung  der  Mundschleimhaut  und  eine  vermehrte  Salivation. 
Die  Kinder  haben  offenbar  Jucken  im  Munde  und  daher  ein  beständiges 
Bedürfniss  zu  beissen.  Als  Anomalie  ist  es  zu  bezeichnen,  wenn  sich 
dieser  einfache,  zuweilen  mit  geringen  Steigerungen  der  Eigenwärme 
verbundene  Mundkatarrh  zu  schwereren  Formen  der  Stomatitis  steigert 
und  wenn  sich  damit  Soorbildung  u.  dgl.  vereinigt  Die  betreffenden 
Affectionen  sind  dann  nach  den  oben  angeführten  Regeln  zu  behandeln. 
Mit  der  starken  Salivation  und  mit  der  Menge  des  verschluckten 
Speichels,  in  welchem  sich  leicht  mannigfache  Zersetzungsvorgänge 
ausbilden  können,  hängt  das  häufige  Auftreten  von  Magern-  und  Darm- 
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krankheüen  bei  Eindem  während  der  Dentition  zusammen.  Ein  ge- 
ringer Durchfall  stellt  sich  zeitweise  bei  den  meisten  zahnenden  Kin- 
dern ein.  Jedenfalls  erfordert  die  Ernährung  des  JOndes  und  die  Be- 
handlung etwa  eingetretener  stärkerer  Magendarmerscheinungen  gerade 
während  der  Zeit  der  Dentition  eine  besondere  Sorgfalt.  —  Auch  die 
Disposition  zum  Erkranken  an  einfacher  und  capillärer  Bronchitis,  ka- 
tarrhalischer Pneumonie  u.  dgl.  ist  bei  zahnenden  Eindem  erfahrungs- 
gemass  eine  gesteigerte. 

Störungen  Ton  Seiten  des  Nervensystems^  namentlich  der  plötz- 
liche Ausbruch  eclamptischer  AnßUle,  werden  häufig  mit  dem  Denti- 
tionsprocess  in  Verbindung  gebracht  (sogenannte  „Zahnkrämpfe^O-  Wenn 
die  Volksmeinung  hierin  auch  gewiss  zu  weit  geht  und  alle  möglichen 
nervösen  Störungen  unberechtigter  Weise  mit  dem  Zahnen  in  Zusam- 
menhang bringt,  so  ist  doch  andererseits  nach  dem  ürtheile  der  er- 
fthrensten  Einderärzte  ein  derartiger  Zusammenhang  für  manche  Fälle 
nicht  ohne  Weiteres  ganz  zu  verwerfen.  Ein  Theil  der  vorkommenden 
Krämpfe  können  in  der  That  als  Reflexkrämpfe  aufgefasst  werden 
(8.  das  Capitel  über  die  Gonvulsionen  der  Kinder,  Bd.II,  1,  S.  420). 

Bei  dem  Durchbruche  der  oberen  Eckzähne  („Augenzähne")  kommt 
saweilen  eine  einseitige  eitrige  Conjunctivitis  vor,  welche  vielleicht  durch 
dne  Fortleitung  der  Entzündung  durch  die  Highmors-  und  Nasenhöhle 
SU  erklären  ist. 

Endlich  werden  auch  Hautausschläge,  namentlich  Eczeme,  vielfach 
mit  dem  Zahnen  in  Verbindung  gebracht  Ob  mit  Recht,  erscheint 
aber  zweifelhaft. 

Von  einer  besonderen  Behandlung  der  Dentitio  difßcilis  als  solcher 
kann  keine  Bede  sein.  Die  Therapie  der  hierbei  etwa  auftretenden 
Folgeerscheinungen  weicht  von  den  auch  sonst  üblichen  Regeln  nicht  ab. 
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ZWEITER  ABSCHNITT. 


Kranklieiten  des  weichen  Gaumens,  der  Tonsillen, 
des  Pharynx  und  des  Nasenrachenraums. 


ERSTES  CAPITEL. 
Angina. 

{Mandelentz  ündiing.) 

Aetiologrie.  Die  verschiedenen  Formen  der  als  Angina  bezeichneten 
acuten  Entzündung  des  weichen  Gaumens  und  der  Tonsillen  gehören 
zu  den  am  häufigsten  vorkommenden  Krankheiten.  Fast  Jedermann 
kennt  sie  aus  eigener  Erfahrung.  Die  Anginen  sind  vorzugsweise  eine 
Krankheit  des  jugendlicheren  Allers,  Nach  dem  35.  Lebensjahre  wer- 
den sie  seltener.  Sehr  verschieden  ist  die  individuelle  Disposition  zur 
Erkrankung.  Es  giebt  Personen,  welche  fast  in  jedem  Jahre  ein  oder 
mehrere  Male  von  Angina  befallen  werden,  während  Andere  die  Krank- 
heit nur  ausnahmsweise  und  in  geringem  Grade  bekommen.  In  vielen 
Fällen  lassen  sich  Gelegenheitsursachen  zur  Erkrankung  mit  Sicherheit 
nachweisen.  Die  Hauptrolle  spielen  Erkältungen ,  namentlich  Nass- 
werden der  Füsse,  Sprechen  in  feuchter,  kalter  Luft  u.  dgl.  Die  meisten 
Anginen  kommen  daher  in  der  kälteren  Jahreszeit  vor,  obwohl  freilich 
einzelne  Fälle  auch  an  den  heissesten  Sommertagen  entstehen  können. 
Als  andere  Ursachen  sind  femer  zu  nennen  directe  Schädlirhkeitent 
welche  den  Pharynx  treffen,  vor  Allem  der  Aufenthalt  und  das  laote 
Sprechen  und  Schreien  in  der  Rauchatmosphäre  der  Wirthshänser, 
ausserdem  die  Einathmung  schädlicher  Dämpfe,  Anätzungen  der  Schleim- 
haut mit  concentrirten  Säuren,  Alkalien  und  sonstigen  chemischen  Sob- 
stanzen,  Verbrennungen  u.  a. 

Häufig  entstehen  Anginen  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung 
von  dm  Nachbarorganen  her,  nach  einem  vorhergehenden  Schnupfent 
nach  einer  Larjmgitis  oder  einer  Stomatitis.  In  vielen  Fällen  entwickeln 
sich  auch  beide  Afifectionen  gleichzeitig  in  Folge  derselben  Schädlichkeit 

Endlich  kommt  eine  Angina  als  Theilerscheinung  mancher  acuten 
Infectionskrankheilen  vor,  so  namentlich  beim  Scharlach,  femer  zn- 
weilen  bei  den  Masern,  den  Pocken,  bei  dem  Erysipel  o.  a.  Dass  auch 
die  primären  Anginen,  wenigstens  zum  Theil,  ala  acute  Infeotionskrank- 
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heiten  aufzufassen  sind,  erscheint  sehr  wahrscheinlich,  ist  aber  noch 
nicht  direct  nachgewiesen  worden. 

Eine  Trennung  der  Entzündung  des  weichen  Gaumens  im  engeren 
Sinne  von  den  Äffectionen  der  Tonsillen  ist  in  praktischer  Beziehung 
nicht  durchzuführen.  In  der  Regel  sind  die  Tonsillen  der  Hauptsitz 
der  Erkrankung,  seltener  sind  isolirte  Entzündungen  des  weichen  Gau- 
mens ohne  Betheiligung  der  Tonsillen. 

Symptome  and  K  rank  hef  tsver  lauf.  Das  hauptsächhchsto  subjective 
Symptom  der  Angina,  an  welchem  dieselbe  meist  zuerst  erkannt  wird, 
ist  das  erschwere  und  schmerz hq/te  Schlucken.  Der  Schmerz  ist  zu- 
weilen schon  deutlich  rorhandeu,  wenn  die  luspection  des  Gaumens 
noch  kaum  irgend  welche  sichere  ohjective  Veräuderungen  erkennen 
lässt.  Er  kann  hei  einer  schwereren  Angina  sehr  heftig  und  quälend 
werden.  Dem  Charakter  nach  ist  der  Schmerz  als  ein  stechender,  sel- 
tener als  ein  brennender  zu  bezeichnen.  Am  stärksten  ist  der  Schmerz 
bei  jeder  Schlingbewegung,  doch  lässt  er  bei  den  heftigeren  Erkran- 
kungen anch  in  der  Zwischenzeit  nicht  ganz  nach.  Neben  der  Schmerz- 
haftigkeit  des  Schluckens  ist  auch  die  Schlingbewegung  als  solche  er- 
schwert Sie  erfolgt  mühsamer,  langsamer.  Die  Kranken  haben,  na- 
mentlich bei  vorhandener  Tonsillarschwellung,  das  Gefühl,  als  wenn 
sie  jedes  Mal  einen  dicken  Klosa  verschlucken  müssten.  Erfabrungs- 
gemäss  ist  das  „Leerschlncken"  nicht  selten  noch  schmerzhafter,  als 
wenn  die  Kranken  irgend  einen  festeren  Bissen  oder  etwas  Flüssiges 
hinunterschlucken. 

Ausser  dem  Schlingact  ist  auch  das  Sprechen  erschwert.  Bei 
schwererer  Angina  ist  jedes  Wort  schmerzhaft,  und  die  Kranken  be- 
mühen sich  daher,  ihre  Wünsche  möglichst  kurz  auszudrücken.  Bei 
leichter  Angina  tritt  erst  nach  längerem  Sprechen  ein  brennender 
Schmerz  im  Rachen  auf.  In  Folge  der  verminderten  Beweglichkeit  des 
weichen  Gaumens  ist  oft  der  Abschluss  der  Nasenhöhle  beim  Sprechen 
kein  vollständiger.  Die  Sprache  bekommt  dann  einen  deutlich  nasalen 
Beiklang.  Ausserdem  klingt  sie  oft  so,  als  wenn  die  Kranken  mit 
vollem  Munde  sprächen  {anijinöse  Sprache). 

Die  übrigen  örtlichen  Beschwerden  sind  verursacht  durch  die  An- 
sammlung von  Schleim  nnd  Speichel  im  Munde.  Nicht  selten  besteht, 
wohl  in  Folge  der  meist  gleichzeitig  vorhandenen  Stomatitis,  ziemlich 
starke  Salivation,  während  in  anderen  Fällen  die  Kranken  Über  eine 
klebrige  Trockenheit  im  Munde  klagen.  Häufig  haben  die  Patienten 
mit  Angina  einen  beständigen  üblen  Geschmack  und  entwickeln  einen 
nnangenehmen  Geruch  aus  dem  Munde. 
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Neben  diesen  localen  Störungen  bestehen  fast  immer  mehr  oder 
weniger  ausgeprägte  Allgemeinerscheinungen^  welche  in  manchen  FaUea 
den  örtlichen  Erscheinungen  sogar  1 — 2  Tage  Torangehen.  Die  Kranken 
fühlen  sich  unwohl,  matt,  sind  appetitlos,  haben  Kopfschmerzen  n.  dgL 
Zuweilen  ist  die  Störung  des  Allgemeinbefindens  sogar  auffallend  stui 
im  Yerhältniss  zu  den  geringfügigen  objectiven  Veränderungen  an  den 
Tonsillen. 

Fieber  besteht  in  der  Mehrzahl  der  schwereren  Fälle.  Die  Höhe 
desselben  kann  sogar  recht  beträchtlich  werden.  Nicht  selten  kommen 
Temperaturen  von  39<^,5  bis  40  ",0  und  darüber  Tor.  Einen  besonderen 
Typus  für  das  Fieber  der  acuten  Angina  kann  man  nicht  aufstellen. 
Gewöhnlich  steigt  die  Temperatur  ziemlich  rasch  in  die  Höhe,  bleibt, 
von  einzelnen  Schwankungen  unterbrochen,  einige  Tage  hoch  und  fallt 
dann  gewöhnlich  rasch  wieder  zur  Norm  herab. 

Die  Dauer  der  ganzen  Krankheit  beträgt  meist  nur  einige  Tage, 
selten  länger,  als  eine  Woche.  Auch  wenn  mehrere  Tage  lang  ein 
ziemlich  schwerer  Krankheitszustand  besteht»  ist  die  Beconvalescenz  bei 
sonst  gesunden  Personen  fast  immer  eine  rasche  und  vollständige. 

Besondere  Complicationen  kommen,  abgesehen  von  der  nicht  selte- 
nen Betheiligung  der  Nachbarorgane  (Larynx,  Mundhöhle,  Nase),  kaum 
jemals  vor.  Zu  erwähnen  ist  nur  das  ziemlich  häufige  Auftreten  eines 
Herpes  labialis. 

Verschiedene  Formen  der  Angina. 

Während  die  bisher  erwähnten  Erscheinungen  bei  allen  Anginen 
ziemlich  dieselben  sind  und  nur  ihrer  Intensität  und  Dauer  nach  in 
den  einzelnen  Fällen  wechseln,  zeigen  die  objectiven,  am  weichen  Gau- 
men und  an  den  Tonsillen  sichtbaren  anatomischen  Veränderungen 
eine  Anzahl  bemerkenswerther  Unterschiede.  Ob  diese  verschiedenen, 
nach  der  Art  der  anatomischen  AfTection  zu  trennenden  Formen  der 
Angina  auch  in  ätiologischer  Hinsicht  verschieden  sind,  wissen  wir  nicht 
bestimmt    Für  einen  Theil  derselben  ist  es  freilich  wahrscheinlich. 

Wir  unterscheiden  die  folgenden  fünf  Hauptformen  der  acuten 
Angina,  üebergänge  zwischen  den  einzelnen  Formen  kommen  aber 
keineswegs  selten  vor.  Die  echte  Diphtherie^  welche  eine  specifische 
acute  Infectionskrankheit  darstellt,  haben  wir  bereits  besprochen  und 
deshalb  hier  nicht  noch  einmal  angeführt 

1.  Angina  catarrhaliB,  die  einfache  katarrhalische  Enisikndung  der 
Schleimhaut  des  weichen  Gaumens.  Die  sichtbaren  anatomischen  Ver- 
änderungen  bestehen  in    einer  mehr  oder  weniger  starken   gleich- 
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massigen  oder  fleckigen  Eöthung  der  Schleimhaut.  Die  Schwellung  der- 
selben tritt  am  deutlichsten  an  den  Gaumenbögen  und  an  der  Uvula 
hervor.  Die  Oberfläche  der  Tonsillen  ist  ebenfalls  geröthet,  die  Ton- 
GÜlen  selbst  sind  häufig  im  Ganzen  etwas  vergrössert,  in  anderen  Fällen 
aber  normal.  Zuweilen  ist  die  Schleimhaut  am  Gaumen  und  an  den 
Tonsillen  stellenweise  mit  einer  dQnnen  Schicht  eitrigen  Schleimes  über- 
zogen, welche  sich  leicht  abwischen  lässt  Eier  und  da  kann  es  zu 
kleinen  oberflächlichen  Erosionsgeschwüren  auf  den  Tonsillen,  nament- 
lich an  den  Ausführungsstellen  der  Lacunen,  kommen.  Die  kleinen 
„Bläschen",  welche  häufig  auf  der  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens 
sichtbar  sind,  können  einen  verschiedenen  Ursprung  haben.  Entweder 
sind  es  geschwollene  Schleimdrüsen  oder  geschwollene  solitäre  Folbkel 
oder  in  seltenen  Fällen  auch  wirkliche,  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte, 
durch  Epithelahhebung  entstandene  Bläschen.  Die  Lymphdrüsen  am 
Halse  zeigen  meist  gar  keine  oder  nur  eine  geringe  Anschwellung. 

Die  katarrhahsche  Angina  ist  die  gewöhnUcbe  leichteste  Form  der 
Angina.  Sie  kann  schon  nach  1 — 2  Tagen  wieder  vergehen.  In  an- 
deren Fällen  sind  aber  doch  auch  bei  dieser  Form  die  örtlichen  und 
allgemeinen  Beschwerden  ziemlich  beträchtlich.  Selten  dauert  die 
Krankheit  länger,  als  5 — 8  Ti^e. 

2.  Angina  l&cniiBriH  {Tonsillitis  lacunaris).  Bei  dieser  Form  be- 
steht neben  einer  stärkeren  oder  geringeren  katarrhalischen  Affection 
des  weichen  Gaumens  eine  deutliche  Schwellung  einer  oder  heider  Ton- 
sillen. Auf  der  gerötheten  Oberfläche  der  letzteren  sieht  man  zuweilen 
nur  2 — 3,  zuweilen  S — 10  und  mehr  weiss-gelbltche  Flecke,  welche  den 
Lacunen  der  Tonsille  entsprechen.  Häufig  erscheinen  diese  Flecke  als 
Pfropfe,  welche  aus  der  Oeffnung  der  Lacune  hervorragen.  Mit  einem 
Spatel  gelingt  es  gewöhnlich  leicht,  den  breiigen  Inhalt  der  Lacune, 
welcher  die  weissen  Flecke  darstellt,  herauszudrücken.  Mikroskopisch 
nntersucht,  besteht  derselbe  aus  zahlreichen  Epithelzellen  und  Eiter- 
körperchen,  aus  Bacterien,  Detritus,  zuweilen  auch  Fettsäurenadeln  und 
Cholestearin.  Ueherwiegt  die  Eiterung  in  den  Lacunen,  so  kann  man 
von  kleinen  facimären  Abxcessen  sprechen,  nach  deren  Eröffnung  ober- 
flächliche Geschwüre  nachbleiben.  Das  Gewebe  der  Tonsillen  selbst 
ist  durch  seröse  und  zellige  Infiltration  geschwollen,  so  dass  die  Tonsille 
im  Ganzen  vergrössert  ist.  Die  Erkrankung  ist  meist  beiderseitig,  auf  der 
einen  Seite  aber  häufig  stärker  und  ausgedehnter,  als  auf  der  anderen. 
Die  Lymphdrüsen  am  Halse  sind  in  stärkeren  Fällen  geschwollen. 

Das  klinische  Krankheitsbild  der  lacunären  Angina  zeigt  keine 
wesentlichen  Abweichungen  von  den  übrigen  Formen  der  Angina.    Es 
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giebt  ebenfalls  leichte  und  schwerere  Falle.  Gewöhnlich  entleert  sich 
nach  wenigen  Tagen  der  Inhalt  der  Lacunen  nnd  die  Tonsille  kehrt 
zor  Norm  zurück.  Zuweilen  kann  es  aber  auch  yorkommen,  dass  der 
Lacuneninhalt  längere  Zeit  liegen  bleibt  und  verkalkt  Solche  altere 
Pfropfe  findet  man  nicht  selten  in  den  Tonsillen  von  Personen,  welche 
öfter  an  Anginen  gelitten  haben.  Aengstliche  und  hypochondrische 
Personen  werden  zuweilen  durch  das  Ausspucken  derartiger  verkrei- 
deter  alter  lacunärer  Pfropfe  sehr  erschreckt,  weil  sie  dieselben  für 
„Tuberkel"  halten! 

Aetiologisck  ist  die  lacunäre  Angina,  deren  infectiöser  Charakter 
zwar  sehr  wahrscheinlich  ist,  doch  von  der  echten  Diphtherie  in  den 
meisten  Fällen  durchaus  verschieden.  Immerhin  ist  es  aber  bemer- 
kenswerth,  dass  man  gerade  zur  Zeit  von  Diphtherie-Epidemien  anch 
auffallend  häufig  lacunäre  Anginen  beobachtet  Es  wäre  demnach  im- 
merhin möglich,  dass  die  leichtesten  Grade  der  Diphtherie-Erkrankong 
sich  unter  der  Form  einer  scheinbar  einfachen  lacunären  Angina  dar- 
stellen könnten. 

3.  ParenehymatOse  Angrina  {Tonsillitis  parenchymatosa,  Tansükr* 
abscess).  Bei  der  parenchymatösen  Angina  ist  die  Schwellung  der  Tim- 
sille  das  am  meisten  in  die  Augen  springende  Symptom.  Die  Grössen- 
zunahme  der  Tonsillen  kann  das  Doppelte  und  noch  mehr  betragen. 
Die  vorderen  Gaumenbögen  werden  nach  vom  gewölbt  Nach  der 
medialen  Seite  zu  wird  die  Schwellung  oft  so  beträchtlich ,  dass  die 
Tonsille  das  Zäpfchen  beröhrt,  oder  dass,  bei  beiderseitiger  AfTection, 
beide  Tonsillen  in  der  Mittellinie  dicht  an  einander  stossen  und  das 
Zäpfchen  zwischen  sich  fassen  oder  nach  vom  pressen.  Die  Röthang 
des  weichen  Gaumens  ist,  namentlich  im  Beginne  der  S[rankheit,  sehr 
beträchtlich.  Die  Oberfläche  desselben  ist  gewöhnlich  mit  reichlichem 
Schleime  bedeckt  und  behält  auch  nach  Abwischen  desselben  einen 
beständigen  feuchten,  ödematösen  Glanz.  Nicht  selten  stellt  sich  auf 
den  Tonsillen  eine  oberflächliche  Schleimhautnekrose  ein.  Auch  C!om- 
binationen  von  lacunärer  und  parenchymatöser  Tonsillitis  kommen 
häufig  vor. 

Die  örtlichen  Beschwerden  erreichen  in  schwereren  Fällen  bei  dieser 
Form  meist  einen  hohen  Grad.  Die  Kranken  machen  einen  sehr  kläg- 
lichen Eindmck,  können  weder  sprechen,  noch  schlucken,  noch  gurgeb 
u.  s.  w.  Die  wenigen  Worte,  die  sie  mühsam  herausbringen,  zeigen 
den  ausgesprochensten  Charakter  der  näselnden  „anginösen  Sprache^ 

In  den  leichteren  Fällen  tritt  fast  immer  schon  nach  einigen  Tagen 
ein  Zurückgehen  der  Schwellung  und  damit  ein  allmählichflr  Nachlass 
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des  oft  ziemlich  hohen  Fiebers  und  der  Beschwerden  ein.  In  anderen 
Fällen  entwickelt  sich  aber  (gewöhnlich  nur  einseitig)  ein  Tonsillar- 
abscess.  Die  Torwölbung  der  Schleimhaut  an  einer  Stelle  wird  immer 
stärker,  bei  der  Palpation  derselben  tritt  Fluctuationsgefühl  auf  und 
schliesslich  bricht  der  Abscess  durch.  Mit  der  Entleerung  des  Eiters 
lassen  die  Beschwerden  sehr  rasch,  oft  fast  augenblicklich,  nach.  Der 
übrige  Tbeil  der  Tonsille  schwillt  in  kurzer  Zeit  ab  und  die  Genesung 
erfolgt  in  wenigen  Tagen.  Recidive  kommen  vor,  sind  aber  im  Ganzen 
selten. 

Parenchymatöse,  sogenannte  phlegmonöte  Anginen  mit  vorzugs- 
weiser Betheiligung  des  weichen  Gaumens  (nicht  der  TonsiÜen)  sind 
selten.  Namentlich  sieht  man  sie  nach  intensiven  äusseren  Schädlich- 
keiten, Verbrennungen,  AnäUungen  durch  concentrirte  Säuren,  Alka- 
lien u.  dgl.  Die  Schwellung  der  Schleimhaut  greift  tief  ins  submucöse 
Gewebe  Über.  Die  Uvula  kann  die  Dicke  eines  Fingers  erreichen.  Die 
Hyperämie  ist  sehr  beträchtlich.  Zuweilen  ist  die  Schleimhaut  mit  Hä- 
morrba^en  durchsetzt.     (Hämorrhagische  Angina  ')). 

Klinisch  vom  Tonsittarabscess  nicht  wesentlich  verschieden  ist  der 
seltener  und  fast  stets  einseitig  vorkommende  Per i-Toimiüar abscess 
(resp.  Retro-Tonsillarabscest),  d.  h.  eine  Entzündung  mit  Ausgang  in 
Eiterung  in  dem  peritonsillären  Bindegewebe,  zwischen  der  Tonsille 
und  dem  einen  (meist  vorderen)  Gaumenbogen. 

4.  Angina  necrotlca  {Tonsillitis  necroticu).  Bei  dieser  Form  sind 
die  Tonsillen  der  Hauptsitz  der  Erkrankung.  Gaumenbögen  und  Uvula 
sind  wenig  ergriffen  und  zeigen  nur  eine  einfache  katarrhalische  Ent- 
zündung. Die  Tonsillen  sind  im  Ganzen  meist  massig,  selten  sehr  stark 
geschwollen.  Auf  ihrer  Oberfläche,  namentlich  an  der  medialen  Fläche 
derselben,  siebt  man,  oft  in  ziemlicher  Ausdehnung,  eine  weisshche 
oder  grau- weis  suche  Verfärbung  der  Schleimhaut.  Fälschlicher  Weise 
werden  diese  Stellen  häufig  als  weisser  „Belag"  bezeichnet.  Bei  ge- 
nauerer Untersuchung  ergiebt  sich  aber,  dass  es  sich  nicht  um  einen 
Belag,  sondern  um  eine  entweder  oberflächliche  oder  sogar  zuweilen 
ziemlich  tief  in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  hineinreichende  Nekrose 
des  Gewebes  handelt  Man  kann  die  weissen  Stellen  nicht  abziehen, 
wie  gelockerte  croupöse  Membranen,  sondern  höchstens  mit  dem  Spatel 
oder  der  Pincette  kleine  Partikolchen  loskratzen.  Mikroskopisch  unter- 
sucht,  ergeben  diese  nichts  weiter  als  Detritus,  Bacterien,  Epithehen 

1|  Eine  andere  Form  der  hämorrhagischea  Angina  kommt  bei  iichwerur  ne- 
krotischer (rc»p.  brandigen  Tonsilliti»  vor.  Ferner  giebt  es  eiuc  nckrotislrende, 
bamorrbftgiscbe  Angina  beim  Scorbut  und  bei  analogen  Erkrankungen. 
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und  Eiterkörperchen.  Die  Nekrose  bleibt  fast  aasnahmslos  auf 
Tonsillen  beschränkt  und  grenzt  sich  scbarf  gegen  die  katarrhalisch 
gerötheten  Gaumenbögen  ab.  Stösst  sich  nach  einigen  Tagen  das  ne- 
krotisch gewordene  Gewebe  ab,  so  bleibt  ein  oberflächliches,  zuweilen 
aber  auch  ziemlich  tiefes  Tonsillargeschwür  zurück.  Dasselbe  reinigt  sich 
meist  rasch.  In  schwereren  Fällen  aber  wird  der  Grund  des  Geschwürs 
mehrere  Tage  lang  von  einem  missfarbenen  nekrotischen  Gewebe  ge- 
bildet, welches  sich  erst  allmählich  abstösst  In  den  schwersten  Fällen 
kann  man  geradezu  von  einer  „brandigen  Angina^  sprechen. 

Die  nekrotische  Angina  ist  fast  stets  mit  ziemlich  hohem  ileber 
und  stark  gestörtem  Allgemeinbefinden  verbunden.  Namentlich  machen 
Kinder  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  stets  einen  ziemlich  schwe- 
ren Eindruck.  Die  Drüsen  am  Halse  sind  meist  geschwollen,  aber 
selten  so  stark,  wie  bei  echter  Diphtherie. 

Trotz  der  anfänglichen  schweren  Erscheinungen  dauert  die  Krank- 
heit nicht  viel  länger,  als  die  anderen  Formen  der  Angina.  Nach  5—8 
Tagen,  selten  erst  später,  tritt  rasche  Reconvalescenz  ein. 

Von  der  lacunären  Angina  unterscheidet  sich  die  nekrotische  An- 
gina durch  die  grössere  Flächenausdehnung  der  sichtbaren  weissen  oder 
grauweissen  Stellen  auf  den  Mandeln.  Doch  muss  besonders  bemerkt 
werden,  dass  gerade  die  beiden  genannten  Formen  der  Angina  zuweilen 
TJebergänge  und  Gombinationen  mit  einander  zeigen. 

Was  die  ätiologische  Stellung  der  nekrotischen  Angina  anbetriSt, 
so  halten  wir  dieselbe  in  vielen  Fällen  für  eine  von  der  echten  Diph- 
therie vollkommen  verschiedene  Erkrankung.  Andererseits  haben  ans 
aber  gerade  die  Erfahrungen  bei  der  letzten  Leipziger  Diphtherie-Epi- 
demie gelehrt,  dass  es  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  leichte,  echt 
diphtherische  Erkrankungen  der  Tonsillen  giebt,  welche  anatomisch  nnr 
das  Bild  einer  nekrotischen  Angina  zeigen.  Nur  so  erklärt  sich  die 
von  uns  und  anderen  Aerzten  häufig  gemachte  Beobachtung,  dass  in 
derselben  Familie  nicht  selten  neben  schweren  echten  Diphtheriefallen 
gleichzeitig  auch  nekrotische  Anginen  auftrateiL  Ausserdem  spricht  für 
diesen  ätiologischen  Zusammenhang,  dass  nach  derartigen  nekrotischen 
Anginen  sich  später  auch  charakteristische  „diphtherische*^  Lähmungen 
entwickeln  können. 

5.  Angina  eroaposa  (benignä).  Als  Angina  crouposa  bezeichnet  man 
diejenigen  Anginen,  bei  denen  es  zur  Bildung  echter  membranoser 
Auflagungen  (Croupmembranen)  auf  den  Tonsillen  und  am  weichen 
Gaumen  kommt  Da  diese  Fälle  aber  wahrscheinlich  stets  zur  echten 
Diphtherie  gehören  und  nur  eine  leichte  Form  derselben  (d.  h.  leioht 
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wegen  der  Beschränkung  auf  den  weichen  Gaumen  und  wegen  des 
Fehlens  tieferer  diphtheritischer  Nekrosen)  darstellen,  so  kann  in  B&- 
treff  alles  Näheren  auf  Capitel  X  des  ersten  Äbsehnittes  (S.  101)  ver- 
wiesen werden. 

IJehrigens  sei  noch  erwähnt,  dass  auch  Combiaationen  der  croupö- 
sen  Angina  mit  lacunärer  und  parenchymatöser  Tonsillitis  vorkommen. 

Sla^uoBe  und  ProKQose.  Die  Diagnose  der  Angina  au  sich  hat 
niemals  besondere  Schwierigkeiten.  Auch  die  Unterscheidung  der  ein- 
zelnen Formen  von  einander  gelingt,  wenn  man  sich  an  die  anatomi- 
schen Merkmale  hält,  bei  einiger  Uebung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
leicht.  Von  sehr  wichtiger  praktischer  Bedeutung  ist  die  Unterschei- 
dung der  Diphtherie  von  den  gutartigen  Anginen.  Verwechselnngen 
der  ersteren  mit  lacunärer  und  nekrotischer  Angina  kommen  in  der 
Praxis  ungemein  häufig  vor,  und  durch  dieselben  erklären  sich  die  ver- 
meintlichen Heilerfolge  einer  grossen  Zahl  der  gegen  die  Diphtherie 
gepriesenen  Mittel.  Manche  Aerzte  bezeichnen  eben  jede  Angina,  bei 
welcher  man  irgend  etwas  Weisses  im  Halse  sieht,  als  „Diphtherie"- 
Eine  sichere  Unterscheidung  der  echten  Diphtherie  lernt  man  nur  durch 
Uebung;  keine  noch  so  ausführliche  Beschreibung  kann  die  eigene  An- 
schauung ersetzen.  Als  Anhalt  möge  namentlich  dienen,  dass  sowohl 
bei  der  lacunäreu,  als  auch  bei  der  nekrotischen  Angina  die  weissen 
Stellen  in  der  Regel  auf  die  Tonsillen  beschränkt  sind.  Bei  der  erou- 
pösen  Angina  dagegen  findet  man  die  Beläge  meist  schon  von  Anfang 
an  auch  auf  den  Gaumenbögen  und  auf  der  Uvula-  Die  weissen  Stellen 
der  lacunären  Angina  sind  durch  ihre  Anordnung  meist  kenntlich.  Man 
sieht  die  Pfropfe  aus  den  Lacunen  hervorragen.  Bei  der  nekrotischen 
Angina  handelt  es  sich  nie  um  eine  abzivitbare  Croupmembran  mit 
ihrem  charakteristischen  histologischen  Bau,  sondern  nm  eine  einfache 
oberflächliche  Schleimhautr  und  Gewebsnekrose.  Nicht  unwichtig  ist  in 
zweifelhaften  Fällen  das  Verhalten  der  LjTuphdrflsen  am  Halse,  welche 
hei  der  Diphtherie  in  der  Regel  viel  stärker  ergrifl'en  sind,  als  bei  den 
gutartigen  Anginen.  Da,  wie  wir  gesehen  haben,  aber  auch  die  leich- 
teren Formen  der  Tonsillitis  in  ätiologischer  Einsicht  vielleicht  manch- 
mal zur  Diphtherie  gehören,  so  empfiehlt  es  sich  in  der  Praxis  doch, 
zumal  bei  Kindern,  die  Prognose  auch  bei  den  lacunären  und  nekro- 
tischen Anginen  mit  einer  gewissen  Vorsicht  zu  stellen  und  insbeson- 
dere die  Isolimng  der  etwaigen  übrigen  Kinder  stets  zu  verlangen. 

Therapie.  Bei  dem  gutartigen  Verlauf  der  Angmen  ist  eine  ein- 
greifende Therapie  fast  niemals  nöthig.  Die  in  der  Rege!  verordneten 
Gurgelwässer  schaffen   bei  stärkeren   tocalen  Beschwerden  dem  Kran- 
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ken  mehr  Unbequemlichkeiten,  als  Erleichterung.  Am  meisten  ange- 
wandt werden  Lösungen  von  Kali  chloricum  (5,0—10,0 :  300,0),  Alaun 
(5,0—10,0:500,0),  Borax  (10,0:300,0),  Salzwasser,  verdünnte  Carbol- 
lösungen,  bypermangansaures  Eali  u.  a.  Pinselungen  sind  als  nutzlos 
fast  ganz  ausser  Mode  gekommen.  Empfehlenswerther  sind  Inhalationen 
mit  Alaun,  Tannin,  Garbolwasser  oder  dergleichen.  Zweckmässig  ist 
es,  um  den  Hals  einen  PRiESSNirz^schen  Umschlag  zu  machen.  Kinder 
müssen  stets  ins  Bett,  Erwachsene  werden  bei  stärkerem  allgemeinen 
Unwohlsein  auch  meist  bettlägerig. 

Bei  parenchymatöser  Angina  kann  man  zuweilen  die  Beschwerden 
durch  Eis  etwas  mildern.  Häufig  wird  dasselbe  aber  nicht  vertragen. 
Wenn  sich  deutliche  Fluctuation  zeigt,  kann  man  mit  einem  spitzen, 
mit  Heftpflaster  zum  Theil  umwickelten  Messer  incidiren  und  hierdorch 
sofort  sehr  wesentliche  Erleichterung  verschaffen.  Auch  ohne  dass  deut- 
liche Abscessbildung  vorhanden  ist,  gewähren  einige  Scarificationen  in 
die  Tonsillen  bei  sehr  starker  Schwellung  derselben  meist  Erleichterung. 
Dieselben  sind  fast  gar  nicht  schmerzhaft. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  Abhärtungen  der  Haut  (kalte 
Waschungen,  Bäder)  eine  bestehende  Disposition  zu  häufiger  Erkrankung 
an  Angina  herabzusetzen  im  Stande  sind. 

ZWEITES  CAPITEL. 
Chronische  Hypertrophie  der  Tonsillen. 

Die  chronische  Hypertrophie  der  Tonsillen  entwickelt  sich  sowohl 
bei  Personen,  welche  häufig  an  acuten  Entzündungen  der  Tonsillen 
gelitten  haben,  als  auch  scheinbar  spontan,  ohne  jede  nachweisliche 
Veranlassung.  Schon  bei  Kindern  kommen  hohe  Grade  der  Tonsillar- 
hypertrophie,  welche  offenbar  auf  einer  angeborenen  Anlage  beroheDf 
nicht  selten  vor. 

Der  Zustand  ist  bei  der  Inspection  der  Rachentheile  sofort  kennt- 
lich. Entweder  fehlen  alle  Zeichen  einer  acuten  oder  chronischen  Ent- 
zündung ganz,  oder  neben  einer  chronischen  Pharyngitis  findet  man 
die  Tonsillen  als  zwei  dicke  Wülste  aus  ihren  Nischen  hervorragea 
Sie  können  so  gross  werden,  dass  sie  beiderseits  die  Uvula  beständig 
berühren.  Anatomisch  handelt  es  sich  um  eine  echte  Hypertrophie  des 
Organs,  um  eine  einfache  Zunahme  aller  seiner  Gewebsbestandtheile. 

In  vielen  Fällen  machen  Tonsillarhypertrophien  massigen  Orades 
gar  keine  Beschwerden.  Die  Kranken  wissen  selbst  nichts  von  ihrem 
Leiden.   In  anderen  Fällen  hat  die  Tonsillarhypertrophie  insofein  diM 
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klinische  Bedentung,  als  erfahmngsgemäss  alle  Formen  der  Angina  bei 
hypertrophischen  Tonsillen  häufiger  vorkommen  und  dann  mehr  Be- 
schwerden verursachen,  als  bei  normalen  Tonsillen.  Zuweilen  sind  die 
hypertrophischen  Tonsillen  auch  der  Sitz  eines  chronischen  Katarrhs, 
welcher  sich  auf  die  Nachbarschaft  fortsetzt,  so  dass  die  Kranken  be- 
ständig an  chronischem  Nasenkatarrh,  an  Tubenkatarrh,  an  Heiserkeit 
Q.  dgL  leiden. 

Ist  die  Hypertrophie  beträchtlich,  so  kann  sie  aber  auch  ziemlich 
starke  örtliche  Beschwerden  machen.  Das  Schlingen  ist  erschwert,  wenn 
auch  nicht  schmerzhaft  Deutlich  hervortretend  ist  namentlich  häufig 
die  Erschwerung  der  Atkmung.  Die  Kranken  müssen  stets  mit  offenem 
Hunde  athmen^  und  im  Schlafe  erreicht  ihr  lautes  Schnarchen  und 
Schnaufen  zuweilen  einen  geradezu  beängstigenden  Grad,  wie  solches 
namentlich  bei  Kindern  nicht  selten  zu  beobachten  ist.  Manche  Fälle 
von  „nächtlichem  Aufschrecken"  (Pavor  nocturnus)  bei  Kindern  sind 
auf  Tonsillarhypertrophie  zurückzuführen.  —  Dass  Anfälle  von  Bron- 
chialasthma zuweilen  mit  einer  Tonsillarhypertrophie  zusammenzuhängen 
scheinen,  ist  schon  früher  (S.  250)  erwähnt. 

Therapie.  Durch  Bepinseln  der  Tonsillen  mit  Höllenstein,  Jod- 
tinctur  u.  dgl.  gelingt  es  fast  niemals,  eine  merkliche  Verkleinerung 
der  Tonsillen  hervorzubringen.  Sind  die  Beschwerden  stark,  leiden  die 
Kranken  an  sehr  häufigen  acuten  Anginen  oder  wird  durch  die  Ton- 
sillarhypertrophie ein  chronischer  Nasen-  oder  Rachenkatarrh  unter- 
halten, 80  ist  das  einfachste  und  ganz  ungefährliche  Mittel  dagegen, 
die  Tonsillen  zu  entfernen.  Die  Exslirpation  der  Tonsillen  geschieht 
entweder  mit  dem  sogenannten  Tonsillotom  oder  noch  einfacher  und 
fast  ebenso  leicht  mit  Scheere  und  Fincette. 

DRITTES  CAPITEL. 
Chronischer  Rachenkatarrh. 

{Pharyngitis  chronica,) 

Aetiologie.  Eine  Trennung  der  chronischen  Katarrhe  des  weichen 
Gaumens  und  des  Rachens  ist  praktisch  nicht  durchzuführen,  da  beide 
meist  vereint  vorkommen.  Sie  bilden  theils  Residuen  wiederholter 
acuter  Katarrhe,  theils  entstehen  sie  —  und  dies  ist  wohl  die  häufigste 
Ursache  —  in  Folge  andauernder,  auf  den  Rachen  einwirkender  Schäd- 
lichkeiten. Eine  grosse  Zahl  chronischer  Rachenkatarrhe  verdankt  ihren 
Ursprung  flblen  Gewohnheiten  der  Patienten  oder  Berufsscbädlicbkeiten. 
Hierher  gehört  die  chronische  Pharyngitis  der  Raucher,  der  Trinker,  der 
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Sänger,  Prediger,  Lehrer,  der  im  Freien  beschäftigten  Arbeiter  n.  s.  w. 
Die  Anstrengung  der  Gaumen theile  beim  Sprechen  und  Singen,  die 
Einathmung  kalter  oder  unreiner  Luft,  die  schädlich  einwirkenden  che- 
mischen Reize  (Alkohol,  Tabak  u.  a.)  sind  die  Krankheit  enegenden 
Momente.  Endlich  kann  zuweilen  allgemeine  venöse  Stauung  bei  Kran- 
ken mit  Herzfehlem,  Lungenemphysem  u.  dgl.  die  Entstehung  chroni- 
scher Pharynxkatarrhe  begünstigen  und  die  einmal  entstandenen  Katarrhe 
unterhalten. 

Symptome.  Die  örtlichen  Beschwerden  der  Kranken  mit  chronischem 
Rachenkatarrh  sind  häufig  nur  gering.  Die  Kranken  gewöhnen  sich  an 
dieselben  und  werden  nur  bei  etwaigen  Verschlimmerungen  des  Eatanhs 
auf  ihr  Leiden  aufmerksam.  Grössere  Bedeutung  gewinnt  die  Krank- 
heit, wenn  die  Patienten  (Lehrer,  Prediger,  Sänger  u.  dgl.)  dorch  sie 
in  ihrem  Berufe  gestört  werden. 

Schlingbeschwerden  sind  bei  chronischer  Pharyngitis  selten  vor- 
handen.   Häufig  dagegen  empfinden  die  Kranken  ein  beständiges  Ge- 
fühl von  Trockenheit,  von  Kratzen  oder  Brennen  im  Halse.    Sie  müssen 
sich  häufig  räuspern  und  gewöhnen  sich  oft  einen  kurzen,  stossweissen, 
trocknen  oder  mit  etwas  Auswurf  verbundenen  Husten  an.   Ein  beson- 
ders lästiges  Gefühl  von  beständigem  Kitzel  im  Halse  entsteht  zuweilen 
dadurch,  dass  die  Spitze  der  verlängerten  Uvula  an  den  Zungengrond 
oder  an  die  hintere  Rachenwand  anstösst   Alle  genannten  Beschwerden 
nehmen  vorübergehend  nach  jeder  auf  den  Rachen  einwirkenden  Schäd- 
lichkeit zu.    Femer  sind  dieselben  meist  des  Morgens  nach  dem  Auf- 
stehen besonders  stark,  wahrscheinlich  in  Folge  eintretender  Trocken- 
heit der  Schleimhaut  oder  in  Folge  der  Ansammlung  von  zähem  Schleim 
während  der  Nacht    Bei  Gewohnheitstrinkern  ist  das  jeden  Morgen 
stattfindende  Räuspern  und  Husten,  welches  sich  häufig  bis  zu  Wür- 
gen und  Erbrechen  steigert,  allgemein  bekannt. 

Bei  der  Inspection  des  Rachens  findet  man  die  Schleimhaut  meist 
abnorm  geröthet.  Sehr  häufig  sieht  man  sowohl  am  weichen  Gaumen, 
als  auch  an  der  hinteren  Rachenwand  eine  Anzahl  erweiterter  und  ge- 
schlängelter  venöser  Gefasse.  Ebenso  häufig  ist  das  Vorkommen  zahl- 
reicher kleiner  grauer  Hervorragungen  auf  der  Schleimhaut  (sogenannte 
Pharyngitis  granulosa).  Dieselben  entsprechen  geschwollenen  Follikeln 
oder  hypertrophischen  Schleimdrüsen.  Kleine  folliculäre  Geschwüre 
kommen  nicht  selten  vor,  ausgedehntere  katarrhalische  Geschwüre  aber 
nur  ausnahmsweise.  Durch  stellenweise  Epitheltrübungen  und  Epitbel- 
verdickungen  kann  die  Schleimhaut  an  der  hinteren  Baohenwand  ein 
grauweissUches  Ansehen  erhalten. 
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Häufig  Terbindet  sich  die  chronische  Pharyngitis  mit  chronischer 
Laryngitis  (Heiserkeit)  oder  mit  gleichzeitigem  Retronasal-  und  Tuben- 
katarrh (Schwerhörigkeit,  Ohrensausen). 

Einzelne  besondere  Formen  des  chronischen 

Rachenkatarrhs. 

1.  Der  ehronisehe  Katarrh  der  NasenraehenhOhle ,  der  ehroDische 
Betronaaalkatarrh.  Der  chronische  Retronasalkatarrh  entwickelt  sich 
unter  denselben  ätiologischen  Verhältnissen,  welche  den  gewöhnlichen 
Bachenkatarrh  hervorrufen.  Eine  besondere  klinische  Bedeutung  erhält 
er  durch  die  häufige  Betheiligung  der  Nase  und  des  Gehörorgans. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  beim  Retrona- 
salkatarrh sind  im  Wesentlichen  dieselben,  die  wir  soeben  für  die  chro- 
nische Pharyngitis  geschildert  haben.  Da  eine  directe  Inspection  des 
Nasenrachenraums  nicht  möglich  ist,  so  erfordern  alle  Krankheiten 
desselben  zum  Zweck  einer  genaueren  Diagnose  die  Untersuchung  mit 
dem  Nasenspiegel  (vgl.  Näheres  hierüber  in  den  Seite  179  angegebenen 
Werken).  Bei  der  gewöhnlichen  Besichtigung  des  Rachens  giebt  es  nur 
einen  für  den  Retronasalkatarrh  ziemlich  charakteristischen  Befund :  die 
Ansammlung  schleimigen  Eiters  oder  festsitzender,  eingetrockneter  Bor- 
ken an  der  hinteren  Rachenwand,  welche  sich  sichtlich  nach  oben  hin 
in  die  Nasenrachenhöhle  hinein  fortsetzen. 

Die  örtlichen  Beschwerden  beim  Retronasalkatarrh  sind  zum  Theil 
ähnlicher  Art,  wie  bei  der  chronischen  Pharyngitis:  ein  Gefühl  von 
Eratzen,  von  einem  Fremdkörper  hinten  im  Halse,  eine  beständige 
Neigung  zum  Schnauben,  Räuspern,  Husten  u.  s.  w.  Eingetrocknetes 
und  faulendes  Secret  bewirkt  oft  einen  sehr  unangenehmen  Foetor  ex 
ore.  Häufig  besteht  auch  Eingenommensein  des  Kopfes  und  Schmerz 
am  Hinterhaupt. 

Dazu  kommt  in  vielen  Fällen  die  Behinderung  der  Athmung  durch 
die  Nase.  Die  hintere  OefiFhung  der  Choanen  wird  theils  durch  die 
geschwollene  und  hypertrophische  Schleimhaut,  theils  durch  angesam- 
meltes Secret  verlegt.  Die  Kranken  müssen  daher  meist  mit  offenem 
Monde  athmen.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  häufige  Betheiligung 
des  Gehörapparates.  Der  Katarrh  setzt  sich  in  die  Tuben  und  ins 
Hittelohr  fort  oder  die  Tubenöffnung  wird  durch  Secret  verstopft  Die 
nähere  Besprechung  der  hieraus  entstehenden  Gehörstörungen  (Schwer- 
hörigkeit, Ohrensausen)  findet  man  in  den  Werken  über  Ohrenheilkunde. 

2.  PbarjBgitIts  sieea  {,jtrockner,  rareßcirender  Katarrh  des  Rachens 
und  der  Nasenrachenhöhle^^   Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  eine 
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Atrophie  der  Schleimhaut,  welche  sich  zaweilen  scheinbar  spontan,  zu- 
weilen im  Anschluss  an  chronische  Pharyngitis  entwickelt.  Die  Schleim- 
haut des  ganzen  Rachens  und  bei  rhinoskopischer  Untersuchung  auch 
des  Nasenrachenraums  erscheint  blass,  glatt,  vollkommen  trocken  und 
eigenthümlich  fimissartig  glänzend.  Nur  einzelne  stark  geschläDgelte 
Venen  heben  sich  gewöhnlich  von  dem  anämischen  Grunde  ab. 

Dieser  Zustand  kann  symptomlos  bestehen.  In  manchen  FaUen 
verursacht  er  aber  den  Kranken  beständige,  ziemlich  beträchtliche  Be- 
schwerden. Diese  bestehen  vorzugsweise  in  einem  unangenehmen  G^ 
fühl  von  Trockenheit  im  Halse,  welches  das  Schlingen  beschwerlich 
oder  sogar  schmerzhaft  macht 

Hat  man  Gelegenheit,  eine  derartige  Schleimhaut  mikroskopisch 
zu  untersuchen,  so  findet  man  eine  gleichmässige  Atrophie  aller  Ele- 
mente, vor  Allem  der  Follikel  und  der  Schleimdrüsen. 

Die  Krankheit  kommt  vorzugsweise  im  vorgerückteren  Alter  vor. 
Zuweilen  steht  sie  mit  einer  allgemeinen  Gachexie  in  Verbindung. 

3.  Hypertrophischer  Katarrh  des  Baehens  und  KaaenraeheBraaBk 

Im  Gegensatz  zur  Atrophie  der  Schleimhaut  bilden  sich  zuweilen  im 
Anschluss  an  chronischen  Katarrh  hypertrophische  Zustände  derselben 
aus.  Die  Schleimhaut  wird  verdickt,  gewulstet,  zuweilen  sind  geradezu 
polypenartige  Erhebungen  vorhanden.  Ein  derartiger  Zustand  kommt 
namentlich  in  der  Nasenrachenhöhle  vor.  Hier  nimmt  vor  Allem  die 
KöLLiEEB'sche  Rackentonsäle  an  der  Hypertrophie  TheiL 

Die  Beschwerden  sind  ähnlich  denen  der  einfachen  chronischen 
Katarrhe  des  Rachens  und  Nasenrachenraums.  Selbstverständlich  treten 
namentlich  oft  die  Folgeerscheinungen  der  Verlegung  der  hinteren  Choar 
nen  und  der  Tubenmündungen  besonders  hervor. 

Die  genaue  Diagnose  ist  nur  mit  Hülfe  der  Rhinoskopie  möglicL 
Positive  Resultate  ergiebt  häufig  auch  die  Digitaluntersuchung,  indem 
man  mit  dem  aufwärts  gekrümmten  Zeigefinger  die  Wülste  und  die 
vergrösserte  Rachentonsille  im  Nasenrachenraum  fühlen  kann. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  allen  Formen  des  chronischen 
Rachenkatarrhs  insofern  stets  zweifelhaft  zu  stellen,  als  das  Leiden  in 
allen  schwereren  Fällen  sehr  hartnäckig  ist  und  dauernde  Heilungen 
veralteter  Katarrhe  selten  sind.  Nur  wo  eine  vollständige  Entfernung 
aller  einwirkenden  Schädlichkeiten  zu  erzielen  ist»  kann  man  auf  günstige 
Erfolge  rechnen.  Auch  wenn  bedeutende  Besserungen  erreioht  sindy 
bleibt  eine  Neigung  zu  neuen  Verschlimmerungen  und  aoaten  Exacer- 
bationen des  Katarrhs  sehr  lange  Zeit  bestehen. 
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Tkerapie.  Viele  leichtere  Fälle  von  chronischer  Pharyngitis  kommen 
überhaupt  nicht  in  ärztliche  Behandlang.  Die  Patienten  behandeln  sich 
selbst  mit  irgend  welchen  Hansmitteln  nnd  Gurgelwässem,  oder  sind  an 
ihre  Beschwerden  so  gewöhnt,  dass  sie  nichts  Besonderes  dagegen  zu 
thnn  f&r  nöthig  halten. 

In  Fällen  mit  stärkeren  Beschwerden  erfordert  die  Behandlung  viel 
Geduld  nnd  Ausdauer  von  Seiten  des  Patienten  und  des  Arztes.  Ab- 
gesehen von  der  Behandlung  eines  etwa  vorhandenen  Grundleidens  (Lun- 
gen-,  Herzleiden  u.  dgl.)  und  der  möglichsten  Vermeidung  aller  bei  der 
Aetiologie  des  Rachenkatarrhs  angeführten  Schädlichkeiten,  beziehen 
sich  alle  wirksamen  Behandlungsmethoden  auf  eine  energische  locale 
Therapie.  Dieselbe  ist  von  den  Specialisten  sehr  ausgebildet  worden 
und  in  Bezug  auf  die  vielen  Einzelheiten  muss  auf  die  Specialschriften 
verwiesen  werden.  Für  das  gewöhnliche  praktische  Bedürfniss  werden 
indessen  die  folgenden  Bemerkungen  genügen. 

Die  Verordnung  von  Gurgelwässem  ist  meist  ungenügend,  da  die 
Flüssigkeit  hierbei  niemals  weiter,  als  bis  zum  weichen  Gaumen  gelangt 
Zweckmässiger  sind  schon  Inhalationen  mit  Alaun-,  Tannin-,  oder  in 
leichten  Fällen  mit  Kochsalzlösungen.  Noch  wirksamer  sind  aber  vom 
Aizt  (oder  von  geschickten  Kranken  selbst)  ausgeführte  Pinselungen 
der  ganzen  Rachenschleimhaut  mit  concentrirteren  Lösungen  von  Höl- 
lenstein (1,0:10,0—20,0),  von  Tannin  (2,0—5,0:25,0),  mit  reiner  oder 
Terdünnter  Jodünctur,  mit  Jodglycerin  (Jodi  puri  0,15,  Kalii  jodat.  0,5, 
Glycerini  50,0)  u.  a.  Diese  Pinselungen  müssen  aber  die  ganze  kranke 
Bachenschleimhaut  treffen.  Bei  gleichzeitiger  Affection  des  Nasenrachen- 
raoms  sind  sie  daher  mit  einem  nach  aufwärts  gebogenen  Pinsel  aus- 
raführen  (eventuell  unter  Leitung  des  Spiegels).  Sehr  wichtig  ist  es, 
die  Pinselung  stets  auf  der  reinen  Schleimhaut  vorzunehmen.  Vorhan- 
denes Secret  muss  vorher  sorgfältig  mit  einem  besonderen  Pinsel  ab- 
gewischt und  entfernt  werden. 

Bei  der  Therapie  des  chronischen  Retronasalkatarrhs  spielt  die 
Nasendouche  (s.  Krankheiten  der  Nase),  2—3  mal  täglich  angewandt, 
eine  wichtige  Bolle.  Durch  sie  gelingt  es,  sowohl  das  angehäufte  Se- 
cret zu  entfernen^  als  auch  medicamentöse  Flüssigkeiten  mit  der  Schleim- 
haut in  Berührung  zu  bringen.  Geeignet  zur  Nasendouche  ist  jeder 
gewöhnliche  Irrigator.  Das  Ansatzstück  am  Gummischlauch  muss  das 
Nasenloch  vollständig  ausfüllen.  Man  lasse  die  Flüssigkeit  stets  nur 
unter  massigem  Drucke  einlaufen  und  den  Kopf  dabei  stark  nach  vom 
beugen.  Die  verwendete  Flüssigkeit  —  am  besten  1  ^ja  Lösung  von 
Kochsalz  oder  Natron  bicarbonicum  —  muss  auf  etwa  Körpertempera- 
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tnr  erwärmt  sein.  Andere  medicamentöse  Lösongen  können  nur  in  sehr 
geringer  Goncentration  angewandt  werden  (z.  B.  Lösung  von  Zincnm  sol- 
fnricum  1,0:1000,0). 

Einblasungen  in  den  Rachen  von  gepulverten  Arzneistoffen,  welche 
3  mal  wöchentlich  oder  täglich  ausgeführt  werden  müssen  (Alaun  oder 
Tannin,  rein  oder  zu  gleichen  Theilen  mit  pulv.  gummosus  gemischt), 
können  mit  jedem  Glasröhrchen  gemacht  werden.  Zu  Einblasungen  in 
den  Nasenrachenraum  dient  eine  gebogene  Bohre  aus  Glas  oder  Hut- 
gummi, welche  von  der  Mundhöhle  aus  eingeführt  wird.  Besondere 
„Insufüateure''  sind  vielfach  angefertigt  worden  und  bei  den  meisten 
Instrumentenmachem  zu  haben. 

Grossen  Buf  gegen  alle  Formen  der  chronischen  Fharyn^tis  haben 
manche  Bäder,  insbesondere  Ems,  femer  Retchenhall,  Kreuznach,  Sd- 
sungen,  die  kalten  Schwefelquellen  (namentlich  Weübach)  und  viele  an- 
dere. Auch  in  Kissingen  und  Marienbad  werden  bei  hierzu  geeigneter 
allgemeiner  Körperconstitution  gute  Erfolge  erzielt 

Bei  der  Pharyngitis  sicca  ist  die  Nasendouche  mit  lauwarmer  ein- 
procentiger  Kochsalzlösung  zu  empfehlen.  Zuweilen  thun  auch  Pin- 
seiungen  mit  Argentum  nitricum,  Jodglycerin  u.  dgL  gut  Manche  die 
Schleimhaut  reizende  Einwirkungen,  welche  bei  der  gewöhnlichen  Pha- 
ryngitis schädlich  sind,  scheinen  hier  zuweilen  sogar  von  ^öiu^j^cr  Ein- 
wirkung zu  sein,  so  z.  B.  Bauchen,  Schnupfen  u.  dgl. 

Die  Behandlung  der  hypertrophischen  Formen  der  Pharyngitis  ist 
dieselbe,  wie  beim  gewöhnlichen  chronischen  Katarrh.  Namentlich  kom- 
men regelmässig  fortgesetzte  Finselungen  mit  Argentum  nitricum  oder 
selbst  Aetzungen  mit  dem  Lapisstift  in  Betracht  In  neuerer  Zeit  sind 
von  einigen  Specialisten  (Yoltolini,  Michel  u.  A.)  sehr  gute  Besnl- 
tate  mit  der  galvanokaustischen  Zerstörung  resp.  Abtragung  der  h7pe^ 
trophischen  Partien  erzielt  worden. 

VIEBTES  CAPITEL. 
Retropharyngealabscess« 

Der  Retropkaryngealabscess,  d.  i.  die  Entzündung  des  zwischen  der 
hinteren  Bachenwand  und  der  Wirbelsäule  gelegenen  Bindegewebes  mit 
Ausgang  in  Eiterung  ist  eine  zwar  seltene,  aber  sehr  wichtige  Krank- 
heit Unerkannt,  fOhrt  sie  in  vielen  Fällen  zum  Tode,  während  sie, 
zur  rechten  Zeit  erkannt,  meist  leicht  und  sicher  geheilt  werden  kann. 
Die  Krankheit  kommt  vorzugsweise  bei  Kindern  und  zwar  im  ersten 
Lebenqahre  vor.    Sie  entwickelt  sich  fast  immer  als  piimiies,  acutes 
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Leiden,  für  dessen  Entstehung  sich  keine  besonderen  Ursachen  nach- 
weisen lassen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  das  Eindringen  von 
Entzündongserregem  von  der  Bachenhöhle  her.  Die  Ansicht,  dass  die 
Entzündung  von  den  vor  der  Wirbelsäale  gelegenen  kleinen  Lymph- 
drOsen  ausgeht,  ist  noch  nicht  sicher  erwiesen. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  sowohl  bei  schwächlichen,  als  auch 
bei  vorher  ganz  gesunden  und  kräftigen  Kindern.  Die  Kinder  werden 
allmählich  unruhig,  weinerlich  und  saugen  nicht  mehr  ordentlich.  Wahr- 
scheinlich treten  früh  Schmerzen  beim  Schlingen  ein,  welche  aber  mit 
Sicherheit  nur  bei  älteren  Kindern  festzustellen  sind.  Bald  gesellt  sich 
gewöhnlich  eine  eigenthümlich  schnarchende  Athmung,  namentlich  im 
Schlafe,  hinzu.  In  der  Mund-  und  Rachenhöhle  sammelt  sich  Schleim 
an.  Beim  Schlucken  regurgitirt  oft  ein  Theil  des  Genossenen  durch 
den  Mund  oder  die  Nase  oder  gelangt  in  den  Kehlkopf  und  erzeugt 
heftigen  Husten.  Die  Kieferlymphdrüsen  schwellen  gewöhnlich  etwas 
an  und  die  Gegend  derselben  erscheint  häufig  im  Ganzen  leicht  öde- 
matös.  Allmählich,  ca.  nach  1 — 2  wöchentlicher  Krankheitsdauer,  neh- 
men die  Athembeschwerden  zu.  Die  Respiration  wird  immer  mühsamer 
und  angestrengter,  laut  röchelnd,  deutlich  stenotisch.  Die  Venen  am 
Halse  schwellen  an,  die  Lippen  werden  cyanotisch,  am  Thorax  treten 
inspiratorische  Einziehungen  auf.  Die  Stimme  ist  schwach,  zuweilen 
heiser  und  unrein. 

Die  richtige  Deutung  dieser  Erscheinungen,  welche  an  sich  bei  yer- 
schiedenen  Krankheitszuständen  vorkommen  können,  ist  nur  bei  einer 
sorgfaltigen  Untersuchung  des  Rachens  möglich.  Die  Inspection  ist, 
namentlich  bei  kleineren  Kindern,  zwar  sehr  schwierig.  Trotzdem  sieht 
man  zuweilen  deutlich  eine  in  der  Mitte  oder  mehr  seitlich  gelegene 
Vorwölbuny  an  der  hinteren  Rachenwund,  Ganz  sicher  wird  die  Dia- 
gnose durch  die  Digitaluntersuchung ^  wobei  man  sich  durch  einen  zwi- 
schen die  Zähne  des  Kindes  geschobenen  Pfropf  vor  dem  Gebissenwer- 
den schützen  muss.  Mit  dem  Finger  fühlt  man  die  Yorwölbung  an 
der  hinteren  Rachenwand,  welche  deutlich  ßuctuirt. 

Sobald  die  Diagnose  sicher  ist,  besteht  die  Indication  zur  sofor- 
tigen Eröffnung  des  Abscesses.  Auch  wenn  die  Suffocationserscheinungen 
zur  Zeit  noch  nicht  den  höchsten  Grad  erreicht  haben,  darf  man 
nicht  zögern.  Die  Eröffnung  des  Abscesses  mit  dem  Fingernagel,  wie 
es  empfohlen  worden  ist,  kann  höchstens  als  Nothbehelf  geschehen. 
Für  gewöhnlich  eröffnet  man  den  Abscess  mit  einem  bis  zur  Spitze 
mit  Heftpflaster  umwickelten  spitzen  Messer  unter  Leitung  des  linken, 
bis  an  den  Abscess  herangeführten  Zeigefingers.   Während  der  Incision 
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wird  der  Kopf  des  Kindes  gerade  aufrecht  gehalten,  naoh  der  Inddof^ 
sofort  nach  vom  übergebengt  Aus  der  Incisionsstelle  quillt  reichlichem^ 
Eiter  hervor.  Gut  ist  es,  den  Mund  jetzt  mit  lauwarmem  Wasser  mehi'^^ 
mals  auszuspritzen.  Das  Verschwinden  der  bedrohlichen  und  oft  lebens^'*^ 
gefahrlichen  Erscheinungen  tritt  fast  momentan  nach  der  EnÜeenmg  ^ 
des  Eiters  ein.  Nur  ausnahmsweise  füllt  sich  der  Abscess  von  Neuem 
und  der  Einschnitt  muss  wiederholt  werden. 

Wird  das  Leiden  nicht  richtig  erkannt  oder  der  Abscess  nicht  recht- 
zeitig eröffnet,  so  kann  Erstickung  eintreten;  oder  der  Abscess  bricht 
von  selbst  auf.  Dann  erfolgt  entweder  auch  rasche  Heilung,  oder  durch 
Hineinlaufen  des  Eiters  in  den  Larynx  Erstickung.  In  einigen  Fällen 
hat  man  im  Anschluss  an  nicht  rechtzeitig  behandelte  Retrophaiyngeal- 
abscesse  auch  weitgehende  Eitersenkungen  am  Halse  und  ins  hintere 
Mediastinum  hinein  beobachtet.  Grosse  Schwierigkeiten  kann  die  Er- 
kennung und  Eröffnung  des  Abscesses  dann  bereiten,  wenn  derselbe 
Yon  Yomherein  an  einer  tieferen  Stelle,  als  gewöhnlich,  gelegen  ist 

Ausser  dem  bisher  besprochenen  idiopathischen  acuten  Retropha- 
rjngealabscess  kommen  ähnliche  chronische  Abscesse  bei  Caries  der 
Halswirbel  vor.  Die  Eröfhung  derselben  ist  nur  bei  Erstickungsgefiifar 
angezeigt. 

Die  zuweilen  als  Theilerscheinung  der  Fyämie  oder  im  Verlaufe 
sonstiger  schwerer  acuter  Infectionskrankheiten  beobachteten  Retropha- 
rjngealabscesse  haben  fast  nur  pathologisch-anatomisches  Interesse  0- 
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ERSTES  CAPITEL. 
Entzflndangen  und  Gesehwttre  Im  Oesophagus. 

Aetiologrie  und  pathologrische  Anatomie.  Die  verschiedenen  Formen 
der  Entzündung  und  Geschwürsbildung  im  Oesophagus  haben  kein  sehr 
grosses  klinisches  Interesse.    Die  schwereren  Formen  sind  überhaupt 


1)  Die  Tuberkulose  des  Rachens  findet  sich  in  dem  Capitel  Ober  Longen* 
tuberkulöse  (S.  33S)  abgehandelt.  Die  Neubildungen  im  Munde  und  Bachen  ge- 
hören  in  das  Gebiet  der  Chirurgie. 
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selten  und,  wenn  sie  vorkommen,  meist  Theileracheinung  einer  compli- 
cirteren  Krankheit,  in  welcher  sie  nur  ausnahmsweise  durch  besondere 
Symptome  hervortreten.  Die  leichten  Formen  der  Entzündung  mögen 
häufiger  vorkommen,  machen  aber  auch  fast  niemals  charakteristische 
Symptome. 

Eine  einfache  katarrhalische  Entsündung  der  Oesopht^sschleim- 
haut  kann  durch  Verschlucken  von  Substanzen  entstehen,  welche  che- 
misch, thermisch  oder  mechanisch  schädlich  wirken.  Ferner  findet  man 
sie  zuweilen  bei  allgemeinen  Infectionskrankheiten  (Typhus,  acute  Exan- 
theme u.  dgl.).  Auch  bei  irgend  welchen  entzQndtichen  Processen  in 
der  Nachbarschaft  kann  die  Entzündung  sich  auf  den  Oesophagus  fort- 
setzen. Chronische^'  Katarrh  der  Oesophagussch leimhaut  kommt  bei 
Herzkranken  als  Stauungskatarrh  vor.  Femer  findet  er  sich  in  der 
Umgebung  sonstiger  chronischer  Afl'ectionen  des  Oesophagus,  nament- 
lich beim  Krebs  und  bei  der  Divertikel bildang  {s.  u.). 

Der  acute  Katarrh  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  die  an  anderen 
Schleimhäuten  hervortretende  vermehrte  Secretion  fehlt.  Dagegen  wird 
das  Epithel  in  der  Regel  gelockert  und  in  vermehrter  Menge  abgestossen, 
so  dass  man  also  mit  Recht  von  einem  desqiiaviativen  Katarrh  sprechen 
kann.  Nur  in  einigen  Fällen  schwellen  die  spärlichen  Schleimdrüsen 
des  Oesophagus  an  und  treten  als  kleine  Knötchen  auf  der  Schleim- 
hautoberfiäche  hervor.  Man  bezeichnet  diese  Form  der  Oesophagitis 
als  folliculären  Katarrh  des  Oesophagus.  Durch  vollständige  Abstossung 
des  Epithels  an  umschriebenen  Stellen  entstehen  kleine  katarrhalische 
Erosionsgeschwürt ,  während  aus  den  geschwollenen  Schleimfoilikeln 
sich  Miema  JolUculärti  Geschwüre  entwickeln  können. 

Beim  chronischen  Katarrh  des  Oesophagus  tritt  neben  einer  massig 
vermehrten  Schleimsecretion  die  Epithelverdickung  besonders  hervor. 
In  Fällen  von  sehr  langer  Dauer  kaun  es  schliesslich  zur  Bildung  förm- 
licher papillärer  Wucherungen  kommen.  Auch  Geschwürsbildung  ist 
in  einzelnen  Fällen  von  ebroDischcm  Katarrh  beobachtet  worden. 

Sehr  selten  sind  croupöse  und  diphtheritisehe  EntsüniJungen  im 
Oesophagus.  Von  der  specifischen  Rachendiphtherie  haben  wir  bereits 
erwähnt,  dass  dieselbe  sich  häufig  in  den  Kehlkopf,  aber  nur  aus- 
nahmsweise in  die  Speiseröhre  hinein  fortsetzt.  Doch  haben  wir  selbst 
bei  einem  Kinde  eine  Oesophagusstrictur  im  oberen  Drittheil  gesehen, 
welche  angeblich  im  Anschluss  an  eine  schwere  Diphtherie  zurück- 
geblieben war.  Einzelne  Fälle  diphtheritischer  Oesophagitis  sind  auch 
im  Verlaufe  schwerer  Infectionskrankheiten  (Typhus,  Poeken,  Cholera, 
Pyämie,  auch  Lungentuberkulose)  und  sonstiger  Affectionen  (Morbus 
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Brightii,  Carcinome)  beobachtet  worden.  Bei  den  Pocken  kommt  nicht 
selten  echte  Fockenbildung  auf  der  Oesophagnsschleimhant  vor. 

Eitrige  9  phlegmonöse  Oesophagitis  nennt  man  die  in  einzelnen 
Fällen  beobachtete  eitrige  Entzündung  in  der  Submucosa  des  Oeso- 
phagus. Sie  tritt  in  circumscripter  oder  in  mehr  diffuser  Ausdehnong 
auf.  Die  Schleimhaut  wird  durch  den  Eiter  von  der  Muscnlaris  ab- 
gehoben, nach  innen  vorgewölbt,  so  dass  es  bei  ausgedehnter  EiteruDg 
zur  Stenosirung  des  Lumens  kommt  Schliesslich  erfolgt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  Ferforation  in  den  Oesophagus,  der  Eiter  entleert  sich 
und  es  kann  völlige  Heilung  eintreten.  Ist  die  eitrige  ünterminirong 
der  Mucosa  sehr  ausgedehnt  gewesen,  so  bleibt  zuweilen  auch  nach 
erfolgter  Heilung,  wie  es  Zenker  beschreibt,  eine  spaltformige  Höhle 
zurück,  deren  Wand  sich  glättet  und  sogar  von  neugebildetem  Epithel 
bekleidet  wird. 

Die  Ursachen  der  eitrigen  Oesophagitis  sind  entweder  im  Oeso- 
phagus stecken  gebliebene  Fremdkörper,  oder  Eiterherde  in  der  Um- 
gebung (Drüsenabscesse,  Wirbelabscesse,  Ferichondritis  laryngea).  In 
einigen  Fällen  hat  Qian  auch  eitrige  Oesophagitis  im  Anschlass  an 
starke  Anätzungen  der  Schleimhaut  durch  concentrirte  Säuren  ndgL 
beobachtet 

Die  Affection  der  Oesophagusschleimhaut  nach  der  Einwirhtnj 
stark  ätzender  Giße  (Oesophagitis  corrosiva)  besteht  in  einer  Ab- 
tödtung  und  Zerstörung  des  Gewebes,  zu  welcher  die  eigentliche  Ent- 
zündung erst  später  als  secundärer  Frocess  sich  hinzugesellt  Die  innere 
Oberfläche  des  Oesophagus  ist  in  einen  schmutzig -grauen  oder  fast 
ganz  schwarzen,  morschen,  hämorrhagischen  Schorf  verwandelt,  welcher 
sich  in  schweren  Fällen  bis  in  die  Muscularis  hinein  erstreckt  Tritt 
der  Tod  nicht  in  kurzer  Zeit  ein,  so  werden  die  nekrotisirten  Partien 
abgestossen  und  es  entstehen  ausgedehnte  eitrige  Geschwüre,  welche, 
wenn  überhaupt,  nur  unter  starker  Narben-  und  Stenosenbildung  heOen 
können. 

Symptome.  Die  leichteren  Formen  der  Oesophagitis  machen,  wie 
schon  erwähnt,  gar  keine  besonderen  Symptome.  Höchstens  bestehen 
Schmerzen  längs  der  Speiseröhre  oder  in  einer  bestimmten  Höhe  der- 
selben beim  Durchgleiten  des  Bissens.  Bei  heftigen  Entzündungen  in 
der  Speiseröhre  können  diese  Schmerzen  sehr  beträchtlich  sein,  ob- 
wohl sie  in  dem  meist  schweren  klinischen  Gesammtbilde  nur  selten 
besonders  hervortreten.  Die  Erschwerung  des  Schluckens,  das  GefBU« 
als  ob  der  Bissen  im  Halse  stecken  bleiben  wolle,  entsteht  durch  die 
Betheiligung  der  Muscularis.    Eine  nähere  Diagnose  der  spedellen  Fonn 
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der  Oesophagitis  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  vorliegenden  ätio- 
lo^schen  Momente  hierfür  bestimmte  Anhaltspunkte  liefern. 

Die  Therapie  ist  rein  symptomatisch.  Jede  festere  Nahrung  ist 
zu  vermeiden.  Die  Schmerzen  werden  durch  verschluckte  Eisstöckchen 
oder  durch  Morphium  gemildert. 


ZWEITES  CAPITEL. 
Erweiterungen  des  Oesophagus. 
I.  VlDaiie  Ektasien  des  Oesophagus. 

Diffuse,  spindelförmige  Erweiterungen  des  Oesophagus  heobachtet 
man  im  Amchluss  an  Stenosen  der  Cardio.  So  lange  die  allmählich 
hypertrophisch  werdende  Muskulatur  des  Oesophagus  das  Hinderniss  an 
der  Cardia  noch  überwinden  kann,  tritt  keine  Dilatation  ein.  Sobald 
aber  die  Muskulatur  erlahmt  und  eine  Stauung  der  Ingesta  vor  der 
Gardia  stattfindet,  beginnt  die  allmählich  immer  mebr  zunehmende 
Erweiterung  der  Speiseröhre.  Entsprechend  ihrer  Entstehung  ist  die 
Ektasie  am  unteren  Ende  des  Oesophagus  am  stärksten  und  nimmt 
nach  oben  hin  allmählich  ab. 

Sehr  selten,  aber  sicher  wiederholt  beobachtet  sind  diffuse  spin- 
delförmige Erweiterungen  des  Oesophagus,  denen  keine  irgendwie  nach- 
weiiliche  Stenosenbildung  an  der  Cardia  zu  Grunde  liegt.  Die  Ent- 
stehung derselben  ist  durchaus  dunkel.  In  einigen  Fallen  mögen  ent- 
zündliche oder  sonstige  Störungen  der  Oesophaguswand  vorhergehen  und 
eine  vermehrte  Nachgiebigkeit  und  verminderte  Contractionsfahigkeit 
derselben  verursachen.  In  anderen  Fällen  mögen  zufällige  Knickungen 
und  Zerrungen  am  unteren  Oesophagusende  ein  mechanisches  Hinder- 
niss bewirken.  Als  Gelegenheitsursache  wurde  zuweilen  ein  Stoss  gegen 
die  Brust,  das  Heben  einer  schweren  Last  u.  dgl.  angegeben. 

Die  St/mpiome  der  beträchtlicheren  diffusen  Ektasien  des  Oeso- 
phagus bestfihen  in  lange  Zeit  iJahre  lang)  andauernden  Schlingbe- 
schwerden, Die  Patienten  fühlen  selbst,  dass  die  genossenen  Speisen 
grösstentheUs  nicht  in  den  Magen  gelangen,  sondern  vorher  stecken 
bleiben.  Gewöhnlich  wird  das  Genossene  bald  nachher  durch  Erbrechen 
oder  richtiger  durch  Äufstossen  wieder  entleert.  Die  Erklärung  dieser 
Erscheinungen  bei  bestehender  Stenose  an  der  Cardia  ist  leicht  Viel 
schwieriger  aber  ist  die  Deutung  der  meist  ebenso  vollständigen  Sohling- 
stirung  in  den  Fällen  von  Ektasie  der  Speiseröhre  ohne  jede  Stenosen- 
bildung.    Das  Hauptmoment  liegt  hier  wahrscheinlich  in  dem  Erlab- 
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men  der  Oesophagasmusknlatiir.  Femer  kommt  zuweilen  dmch  eine 
umschriebene  Ausbuchtung  der  Wand  und  durch  Anhäufung  von  Speisen 
in  der  ausgebuchteten  Stelle  ein  Verschluss  der  Speiseröhre  zu  Stande. 
Dass  sich  in  Folge  der  ungenügenden  oder  ganz  unmöglichen  Nah- 
rungsaufnahme eine  immer  mehr  und  mehr  zunehmende  allgemeine 
Inanition  des  ganzen  Körpers  ausbilden  muss,  liegt  auf  der  Hand. 

Besteht  eine  Stenose  an  der  Gardia,  so  kann  diese  durch  die  Un- 
tersuchung mit  der  Magensonde  leicht  gefunden  und  das  Krankheits- 
bild hierdurch  aufgeklärt  werden.  In  den  seltenen  Fällen  von  diffoser 
Erweiterung  der  Speiseröhre  ohne  Stenosenbildung  an  der  Cardia  ist 
die  Diagnose  aber  auch  durch  die  Sondenuntersuchung  nicht  leicht  za 
stellen.  Das  Bestehen  einer  Stenose  kann  freilich  sicher  ausgeschlossen 
werden,  wenn  die  Sonde  leicht  in  den  Magen  gelangt  Dagegen  haben 
wir  in  einem  von  uns  beobachteten  Falle  fälschlich  eine  Divertikelbil- 
düng  im  Oesophagus  angenommen,  weil  die  Sonde  zuweilen  ohne 
Schwierigkeiten  in  den  Magen  hinein  glitt,  zuweilen  aber  auch  vorher 
an  ein  Hindemiss  stiess.  Offenbar  hatte  sich  hier  an  dem  unteren  Ende 
des  weiten  Sackes  eine  Tasche  gebildet,  in  welcher  die  Sonde  sich  fing. 

Die  Behandlung  der  Oesophaguserweiterungen  hat  zur  Hauptauf- 
gabe, die  ausreichende  Ernährung  der  Kranken  zu  ermöglichen.  Denn 
das  Leiden  im  Oesophagus  ist  an  sich  (abgesehen  von  dem  etwaigen 
Grundleiden)  nur  dadurch  gefahrlich,  dass  die  Patienten,  wenn  die 
Nahrungsaufnahme  unmöglich  wird,  allmählich  verhungern  müssen. 
Sobald  man  mit  der  Sonde  in  den  Magen  gelangen  kann  und  nun  die 
Kranken  durch  die  Sonde  zu  ernähren  anföngt,  tritt  fast  ausnahmslos 
eine  rasche  Besserung  der  Ernährung  und  des  Allgemeinzustandes  ein, 
welche  so  lange  anhält,  als  die  Ernährung  durch  die  Sonde  fortgesetzt 
werden  kann.  Wird  das  Einführen  der  Sonde  in  den  Magen  aber  aas 
irgend  einem  Grunde  unmöglich,  so  bleibt  nur  noch  die  auf  die  Dauer 
doch  nicht  ausreichende  Ernährung  per  Rectum  (s.  u.)  oder  die  An- 
legung einer  Magenfistel  übrig.  Von  dem  Glücken  dieser  Operation 
und  von  der  Natur  des  Grundleidens  hängt  dann  der  weitere  Yerlaof 
der  Krankheit  ab. 

2.  DlTertikelbildiuigen  im  Oesophagus. 

Aetiologrie  und  pathologische  Anatomie.  Umschriebene  Ausbuehiioh 
gen  in  der  Wand  des  Oesophagus  bezeichnet  man  als  Divertikel.  Ihrer 
Entstehung  nach  unterscheidet  man  zwei  von  einander  wesentlich  ver- 
schiedene Formen  derselben,  welchen  Zenker  die  Namen  Pulsiau' 
divertikel  und  Iractionsdivertikel  gegeben  hat. 
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Die  PuUionsdivertikel  sind  eine  äusserst  seltene  Erkrankung.  Sie 
entstehen  durch  einen  von  innen  her  auf  die  Schleimhaut  des  Oesopha- 
gus ausgeübten  Druck,  durch  welchen  dieselbe  an  einer  abnorm  nach- 
giebigen Stelle  nach  aussen  vorgestülpt  wird.  Aus  der  anatomischen 
Untersuchung  aller  bisher  genau  beobachteten  Fälle  hat  sich  ergeben, 
dass  die  Wand  des  Divertikels  nicht  aus  der  unveränderten,  nur  ge- 
dehnten Wand  der  Speiseröhre,  sondern  ausschliesslich  aus  der  Schleim- 
haut und  der  verdickten  Submucosa  besteht.  Wir  müssen  uns  also  vor- 
stelleUf  dass  die  Schleimhaut  durch  eine  irgendwie  entstandene  Lücke 
der  Muscularis  hindurchschlüpft  und  sich  hemienartig  nach  aussen 
vorbuchtet  Nur  um  den  „Hals'^  des  Divertikels  herum  findet  man 
Muskelfasern. 

Die  erste  Veranlassung  zur  Entstehung  eines  Fulsionsdivertikels  ist 
mithin  wahrscheinlich  stets  in  irgend  einer  Läsion  der  Muscularis  an 
umschriebener  Stelle  zu  suchen.  Aus  mehreren  Beobachtungen  geht 
hervor,  dass  ein  stecken  gebliebener  Fremdkörper  einige  Muskelfasern 
aus  einander  drängen  und  die  Schleimhaut  durch  die  entstandene  Lücke 
hindurchschieben  kann.  Oder  ein  schweres  Trauma  führt  zu  einer 
kleinen  Ruptur  in  der  Muscularis,  und  die  später  durch  den  Schlund 
hindurchgleitenden  Bissen  bewirken  an  der  jetzt  abnorm  nachgiebigen 
Stelle  die  erste  Ausstülpung  der  Schleimhaut  In  manchen  Fällen  bleibt 
übrigens  die  erste  Veranlassung  zur  Divertikelbildung  unaufgeklärt 

Sobald  aber  der  erste  Anfang  einer  Ausstülpung  eingetreten  ist, 
sind  Umstände  genug  vorhanden,  welche  eine  allmähliche  Vergrösserung 
des  Divertikels  hervorrufen.  Jeder  nachfolgende,  vorbeigleitende  Bissen 
übt  einen  Druck  auf  die  abnorm  nachgiebige,  sich  nicht  mehr  contra- 
hirende  Stelle  aus.  Allmählich  kommt  es  zur  Bildung  eines  kleinen 
Sackes,  in  welchem  Speisetheile  liegen  bleiben.  Diese  üben  einen  be- 
ständigen Druck  auf  die  Wandungen  des  Divertikels  aus  und  zerren 
den  ganzen  Sack  durch  ihre  Schwere  nach  unten.  Je  grösser  der  Sack 
wird,  desto  mehr  Inhalt  häuft  sich  in  demselben  an  und  trägt  zur 
weiteren  Vergrösserung  des  Divertikels  bei.  So  begreift  man,  wie  die 
Pulsionsdivertikel  von  den  kleinsten  Anfangen  an  allmählich  bis  zu 
Säcken  von  über  10  Gm.  Durchmesser  anwachsen  können.  Die  Ge- 
sammtgestalt  der  Divertikel  ist  entweder  annähernd  halbkuglig  oder 
mehr  cylindrisch,  birnförmig  u.  dgl. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  anatomische  Thatsache,  dass  mit  ganz 
vereinzelten  Ausnahmen  die  Pulsionsdivertikel  ihren  Sits  stets  am  An- 
fange der  Speiseröhre,  an  der  Grenze  zwischen  Pharynx  und  Oesopha- 
gus haben  und  dass  die  Ausstülpung  der  Schleimhaut  fast  immer  an 
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der  hinteren  Wand  des  Oesophagus  geschieht  Die  grosseD,  sackartigen 
Divertikel  hängen  also  zwischen  der  Speiseröhre  and  der  vorderen  Wand 
der  Wirbelsäule  herab.  Ihre  Ausstülpung  geschieht  durch  die  untersten 
Fasern  des  Constrictor  pharyngis  inferior  hindurch,  und  die  geringe 
Mächtigkeit  dieses  Muskels  scheint  die  Entstehung  der  Divertikel  ge- 
rade an  diesem  Orte  besonders  zu  begünstigen. 

Die  bisher  beobachteten  Fälle  von  Fulsionsdivertikeln  des  Oeso- 
phagus betreffen  auffallender  W6ise  fast  ausschliesslich  Männer.  Ab- 
gesehen von  vereinzelten  im  Kindesalter  Torgekommenen  Fällen,  ent- 
wickelt sich  die  Krankheit  vorzugsweise  im  höheren  Lebensdter. 

Die  Tractionsdivertikel  im  Oesophagus  kommen  sehr  viel  häufiger, 
als  die  Pulsionsdivertikel,  vor.  Sie  haben  aber  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nur  ein  pathologisch -anatomisches  Interesse  und  werden  nicht 
selten  als  zufälliger  Nebenbefund  bei  den  Sectionen  gefunden.  Ihre  Ent- 
stehung ist  zuerst  von  Rokttanskt,  später  vorzugsweise  von  Zenker 
aufgeklärt  worden.  Schrumpfende  Processe  in  der  Umgebung  des  Oeso- 
phagus, insbesondere  schrumpfende  Bronchialdrüsen  führen,  nach  vor- 
heriger Verwachsung  mit  der  äusseren  Oesophaguswand,  durch  allmih- 
lichen  Zug  von  aussen  zu  einer  trichterförmigen  Ausstülpung  der  Wand 
an  umschriebener  Stelle.  Entsprechend  dem  Sitze  der  Bronchialdrfisen, 
findet  man  auch  die  Mehrzahl  der  Tractionsdivertikel  in  der  Höhe  der 
Bifurcation  der  Trachea.  Zuweilen  kommen  gleichzeitig  zwei  oder  drei 
Divertikel  vor.  Ihre  Tiefe  beträgt  selten  mehr  als  5  — 8  Millimeter. 
An  der  Mündung  sieht  man  die  Schleimhaut,  in  vielfache  Qaerfalten 
gelegt,  in  das  Divertikel  hineingezogen.  Die  Wand  des  Divertikels 
wird  entweder  nur  von  der  hernienartig  ausgestülpten  Schleimhaut  oder 
gleichzeitig  auch  von  der  Muscularis  gebildet  Da  Vereiterungen  und 
Verkäsungen  der  Bronchialdrüsen  mit  nachfolgender  Schrompfung 
gerade  bei  Kindern  nicht  selten  vorkommen,  so  erklärt  es  sich,  dass 
auch  die  Tractionsdivertikel  des  Oesophagus  häufig  bei  Kindern  ge- 
funden werden. 

Symptome  and  Krankheitsverlauf.  Die  grossen  Puisionsdivertikei 
des  Oesophagus  führen  stets  ein  schweres  Krankheitsbild  herbei,  da 
sie  die  Nahrungsaufnahme  in  den  Magen  allmählich  immer  mehr  und 
mehr  unmöglich  machen.  Ihre  ersten  Anfange  sind  meist  ganz  sym- 
ptomlos.  Nach  und  nach  stellen  sich  aber  Beschwerden  beim  Schlingen 
ein.  Von  dem  Genossenen  bleibt  ein  Theil  in  dem  Sacke  liegen  und 
wird  sofort  oder  einige  Zeit  später  durch  Aufstossen  und  Wärgen  ganz 
oder  zum  Theil  wieder  entleert  In  den  stagnirenden  Speiseresten 
treten  leicht  faulige  Zersetzungen  ein,  durch  welche  die  Kranken  flblen 
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Gterach  aas  dem  Munde,  Brechneigung  u.  dgl.  bekommen.  Der  gefahr- 
lichste Zeitpunkt  der  Krankheit  tritt  dann  ein,  wenn  das  gefüllte  Diver- 
tikel den  seitwärts  gelegenen  Oesophagus  von  aussen  her  comprimirt. 
Jede  weitere  Nahrungsaufnahme  füllt  den  Sack  noch  mehr  an  und 
macht  die  Stenose  des  Oesophagus  so  vollständig,  dass  von  dem  Ge- 
nossenen nichts  mehr  in  den  Magen  gelangt.  Erst  wenn  nach  langem 
Würgen  und  Brechen  der  Sack  wieder  zum  Theil  entleert  ist,  vermögen 
die  Kranken  wieder  etwas  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Schwere  der  Erscheinungen 
in  den  einzelnen  Fällen  je  nach  den  vorliegenden  mechanischen  Verhält- 
nissen sehr  wechselnd  sein  kann.  Vielfach  lernen  die  Kranken  auch 
selbst,  durch  allerlei  Manipulationen  die  Speisen,  wenigstens  zum  Theil, 
in  den  Magen  zu  bringen.  So  erklärt  es  sich,  dass  manche  Patienten 
viele  Jahre  lang  in  einem  leidlichen  (freilich  kaum  jemals  normalen) 
Ernährungszustände  bleiben,  bis  die  Nahrungsaufnahme  aus  irgend 
einem  Grunde  unzureichend  wird.  Dann  tritt  eine  rasch  zunehmende 
allgemeine  Inanition  ein  und  die  Kranken  sind,  wenn  keine  Hülfe  ge- 
schafft werden  kann,  rettungslos  dem  Hungertode  preisgegeben. 

Von  den  objectiven  Erscheinungen ,  aus  welchen  die  Diagnose 
wenigstens  in  einer  Anzahl  der  Fälle  richtig  gestellt  werden  kann,  sind 
die  Ergebnisse  bei  der  Sondenuntersuchung  am  wichtigsten.  Gelangt 
die  Sonde  in  den  Sack  des  Divertikels,  so  stösst  sie  hier  bald  auf  ein 
unüberwindliches  Hindemiss.  Gleitet  sie  aber  zuföllig  an  der  Mündung 
des  Divertikels  vorbei,  so  gelangt  sie  ohne  jede  weitere  Schwierigkeit 
in  den  Magen.  Dieses  wechselnde  Resultat  der  Sondenuntersuchung, 
welches  man  zuweilen  bei  einer  und  derselben  Untersuchung  durch 
wiederholtes  Zurückziehen  und  Vorschieben  der  Sonde  gewinnen  kann, 
ist  für  die  Diagnose  des  Divertikels  von  grösstem  Belang. 

In  einigen  Fällen  von  grosser  Divertikelbildung  hat  man  nach 
dem  Essen  das  Auftreten  einer  Geschwulst  am  Halse,  seitlich  von  der 
Trachea,  beobachtet  Nach  der  Entleerung  des  Divertikels  verschwindet 
die  Geschwulst  wieder.  Auch  Compressionserscheinungen  von  Seiten 
des  Divertikels  auf  die  benachbarten  Nerven  (Becurrens,  Phrenicus) 
und  Gefasse  sind  in  einigen  Fällen  beobachtet  worden. 

Ob  die  Auscultation  am  Oesophagus  während  des  Schlingactes 
und  die  in  neuerer  Zeit  wiederholt  versuchte  Spiegeluntersuchung  des 
Oesophagus  verwerthbare  Resultate  für  die  Diagnose  der  Divertikel  er- 
geben, darüber  fehlen  zur  Zeit  noch  hinreichende  Erfahrungen. 

Die  Tractionsdivertikel  des  Oesophagus  haben  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  gar  keine  klinische  Bedeutung.  Das  Schlucken  wird 
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durch  sie  in  keiner  Weise  gestört,  und  zu  einer  stärkeren  Anbäufoiig 
von  Speisen  in  denselben  kann  es  bei  der  Kleinheit  der  TractioI)^ 
divertikel  nicht  kommen.   Nur  eine  wichtige  Gefahr  muss  man  kennen, 
welche  sie  in  sich  bergen.   Es  kann  nämlich  in  der  Spitze  des  Trichteis 
zu  GeschwürsbUdung  und  Perforation  kommen.    Durch  einen  Fremd- 
körper, durch  irgend  ein  liegen  gebliebenes  Speisetheilchen  angeregt, 
entsteht  in  der  Wand  des  Divertikels,  zunächst  wohl  rein  mechanisch, 
eine  Nekrose.    In  dem  ulcerirten  Oewebe  setzen  sich  Entzündongs- 
erreger  fest,  und  nun  können  sich  diese  ihren  Weg  allmählich  inuner 
weiter  bahnen  und  zu  einer  schweren,  meist  tödtlichen  Krankheit  An- 
lass  geben.    Am  häufigsten  entsteht  Perforation  in  einen  Bronchus 
und  dann  in  Folge  der  aspirirten,  sich  leicht  zersetzenden  Speisetheile 
Lungengangrän.   Oder  die  Perforation  erfolgt  in  die  Pleura  und  bewirkt 
die  Entstehung  einer  eitrig-Jauchigen  Pleuritis,   Auch  Perforationen  ins 
Pericard  oder  in  ein  grosses  Gefäss  sind  beobachtet  worden.    Manche 
Fälle  von  scheinbar  spontan  entstandenem  Lungenbrand,  von  eitrigen 
Entzündungen  im  vorderen  Mediastinum,  in  der  Pleura  u.  dgl.  werden 
bei  der  Section  schliesslich  in  der  Weise  aufgeklärt,  dass  ein  vielleicht 
schon  lange  bestehendes  kleines  Oesophagusdivertikel  den  EntzOndung»- 
erregem  Eintritt  in  das  Innere  des  Körpers  verschafft  hat    Doch  gehört 
ein  derartiges  Ereigniss  glücklicher  Weise  immerhin  zu  den  Seltenheiten. 

Therapie.  Eine  erfolgreiche  Behandlung  der  grossen  Pulsionsdiver- 
tikel  des  Oesophagus  wäre  nur  auf  operativem  Wege  möglich.  Viel- 
leicht gelingt  es  der  Chirurgie,  in  Zukunft  auch  auf  diesem  Gebiete 
Erfolge  zu  erreichen.  Einstweilen  kann  die  Therapie  nur  den  einen 
Zweck  erstreben,  die  Ernährung  des  Kranken  zu  ermöglichen.  Sobald 
die  Kranken  selbst  auf  gewöhnliche  Weise  nichts  mehr  in  den  Magen 
bringen  können,  muss  die  Ernährung  durch  die  Magensonde  versucht 
werden.  So  lange  dies  gelingt,  sind  die  Kranken  vor  dem  Hunger- 
tode geschützt.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  den  Patienten  die  Sonde 
selbst  in  die  Hand  zu  geben.  Die  Patienten  lernen  es  dann  selbst 
am  besten,  den  richtigen  Weg  am  Divertikel  vorbei  in  den  Magen  zu 
finden.  Wenn  die  Ernährung  durch  die  Sonde  nicht  mehr  möglich  ist, 
so  bleiben  nur  zwei  Wege  übrig:  die  Ernährung  per  Bectum  (&  u.), 
oder  die  Anlegung  einer  Magenfistel.  Die  praktischen  Erfieihrungen 
über  die  Resultate  der  letzteren  sind  aber  bei  der  grossen  Seltenheit 
der  Fälle  noch  sehr  gering. 

Die  Tractionsdivertikel  sind  keiner  besonderen  Behandlang  la- 
gängig.  Treten  die  oben  erwähnten  Folgezustände  auf,  so  muss  nach 
den  im  einzelnen  Falle  vorliegenden  Indicationen  gehandelt  werden. 
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DRITTES  CAPITEL. 
Stenosen  des  Oesophagus. 

Aetlologie  und  pathologiself^  Anatomie.  Die  Yerengerungen  der 
Speiseröhre,  welche  ihres  relativ  häufigen  Vorkommens  wegen  den  wich- 
tigsten Platz  unter  allen  Aifectionen  des  Oesophagus  einnehmen,  kommen 
in  verschiedener  Weise  zu  Stande.  Bei  weitem  die  häufigste  Ursache 
derselben  ist  das  ringförmige  Carcinom  der  Speiseröhre.  Durch  die 
von  der  Schleimhaut  aus  in  das  Innere  des  Lumens  hineinwuchemde 
Neubildung  wird  die  Durchgängigkeit  des  Oesophagus  immer  mehr  und 
mehr  erschwert,  ja  schliesslich  sogar  ganz  aufgehoben.  Wir  werden 
das  Carcinom  des  Oesophagus  im  nächsten  Capitel  ausführlicher  be- 
sprechen. Hier  kommt  zunächst  nur  die  rein  mechanische,  stenosirende 
Wirkung  desselben  in  Betracht. 

Andere  Geschwülste  im  Oesophagus,  ausser  dem  Carcinom,  gehören 
zu  den  grössten  Seltenheiten.  Zu  erwähnen  sind  nur  noch  die  einige 
Male  beobachteten  gestielten  fibrösen  Polfjpen,  welche  gewöhnlich  von 
dem  untersten  Abschnitte  der  vorderen  Pharynxwand  ausgehen,  nach 
unten  in  den  Oesophagus  hinabhängen  und  zu  einer  Oesophagusstenose 
Anlass  geben  können. 

Nächst  den  Neubildungen  sind  constringirende  Narben  in  der 
Wand  des  Oesophagus  als  Ursache  von  Stenosirungen  zu  nennen.  Am 
häufigsten  beobachtet  man  dieselben  im  Anschluss  an  die  schweren 
Ulcerationen,  welche  bei  der  Vergiftung  mit  concentrirten  Säuren ,  Al- 
kalien und  ähnlichen,  ätzend  wirkenden  Stoffen  im  Oesophagus  entstehen. 
Tritt  bei  schwereren  Vergiftungsfallen  dieser  Art  der  Tod  nicht  in 
kurzer  Zeit  ein,  so  bilden  sich  fast  ausnahmslos  ausgedehnte,  in  der 
verschiedensten  Weise  angeordnete  und  strahlig  sich  zusammenziehende 
Narben  in  der  Wand  des  Oesophagus,  welche  das  Lumen  der  Speise- 
röhre fast  vollständig  verschliessen  können. 

Sonstige  Geschwürsbildungen  im  Oesophagus  mit  Ausgang  in  Nar- 
benstenose gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Sicher  festgestellt  in 
einzelnen  Fällen  sind  syphilitische  AJfectionen  der  Speiseröhre  mit 
schliesslicher  Stenosenbildung.  Endlich  sind  von  Quincke  auch  einige 
Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  sich  am  unteren  Ende  des  Oeso- 
phagus Geschwüre  fanden,  welche  dem  runden  Magengeschwür  (dem 
„Ulcus  ex  digestione",  s.  u.)  analog  zu  setzen  sind.  Auch  derartige 
Geschwüre  können  den  Ausgang  in  Narbenstenose  nehmen. 

Weiterhin  kommen  in  seltenen  Fällen  Verengerungen  der  Speise- 
röhre dadurch  zu  Stande,  dass  letztere  von  aussen  durch  Geschwülste 
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zusammengedrückt  wird  (Compresnonsstenosen).  In  Folge  Ton  grossen 
Strumen  oder  Neubildungen  in  der  Schilddrüse,  von  Ljmphdrüsenge- 
schwülsten  am  Halse  oder  im  vorderen  Mediastinum,  Wirbelabscessen 
und  Aneurysmen  der  Aorta  sind  Oesophagusstenosen  beobachtet  worden. 
Dieselben  sind  übrigens  selten  sehr  beträchtlich,  da  der  Druck  meist 
nur  an  beschränkter  Stelle  stattfindet 

Im  Anschluss  an  die  Compressionsstenosen  wird  meist  die  soge- 
nannte Dysphagia  lusoria  angeführt.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet 
man  die  Schlingbeschwerden,  welche  angeblich  in  Folge  eines  zuweilen 
vorkommenden  anomalen  Verlaufs  der  rechten  Arteria  subclavia  ent- 
stehen sollen.  In  diesen  Fällen  entspringt  die  genannte  Arterie  als 
letzter  Ast  aus  dem  Aortabogen  und  verläuft  nach  rechts  dicht  an  der 
Speiseröhre  (hinter  oder  vor  derselben)  vorbei.  Dass  der  geringe  Druck 
des  pulsirenden  Gefasses  auf  den  Oesophagus  Schlingbeschwerden  her- 
vorrufen sollte,  ist  weder  a  priori  wahrscheinlich,  noch  auch  bisher 
nachgewiesen  worden.  Eher  wäre  es  denkbar,  wie  die  Sache  auch  ur- 
sprünglich aufgefasst  wurde,  dass  umgekehrt  ein  durch  den  Oesophagus 
hindurchgleitender  grosser  Bissen  das  Oefäss  comprimirt  und  hierdurch 
zur  Entstehung  von  Beängstigungen  und  Herzklopfen  Anlass  giebt 

Die  Stenose  des  Oesophagus  durch  stecken  gebliebene  Fremdkörper 
gehört  in  das  Bereich  der  Chirurgie.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind 
selbstverständlich  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden.  Neben  der 
Verstopfung  des  Lumens  kommt  die  etwa  stattfindende  Verwundung 
und  die  secundär  eintretende  Entzündung  in  Betracht  —  In  einzelnen 
Fällen  hat  man  im  Oesophagus  eine  so  starke  Soorwucherung  beobachtet, 
dass  hierdurch  ausgesprochene  Stenosenerscheinungen  bedingt  wurden. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  sehr  selten  angeborene  Ver- 
engerungen  der  Speiseröhre  vorkommen.  Man  hat  bei  Personen,  welche 
Zeit  ihres  Lebens  an  Schlingbeschwerden  gelitten  hatten,  sowohl  im 
oberen,  wie  im  unteren  Abschnitt  des  Oesophagus  Verengerungen  ge- 
funden, welche  sich  auf  keine  einzige  der  oben  erwähnten  Ursachen 
zurückführen  Hessen  imd  daher  als  congenitale  Miasbildung  aofgefiasst 
werden  mussten. 

Oberhalb  jeder  irgendwie  verursachten  stärkeren  Stenose,  welche 
längere  Zeit  während  des  Lebens  bestanden  hat,  findet  man  die  Ring- 
faserschicht der  Muscularis  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  hyper- 
trophisch. Diese  Muskelhypertrophie  ist  die  Folge  der  abnorm  starken 
Contractionen,  welche  die  Muskulatur  zur  Hindurchtreibung  der  Ingesta 
ausgeführt  hat  In  manchen  Fällen  findet  man  das  Bohr  des  Oeso- 
phagus oberhalb  der  Stenose  auch  diffus  erweitert 
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Symptome.  Der  Effect  jeder  Oesophagusstenose  ist  eine  Erschwe- 
roDg  des  Durchganges  der  Speisen.  Bei  leichter  Stenose  fahlen  die 
Kranken  nur  einen  geringen  Druck  in  der  Speiserohre  beim  Schlucken. 
Sie  f&hlen,  dass  das  Geschluckte  langsamer  in  den  Magen  gelangt,  als 
unter  normalen  Verhältnissen.  Sehr  bald  merken  die  Patienten,  dass 
sie  feste  Speisen  und  grössere  Bissen  nur  mit  Mühe  hinunterschlucken 
können.  Sie  beschränken  sich  daher  allmählich  immer  mehr  und  mehr 
auf  flüssige  Nahrung,  nehmen  nur  kleine  Bissen  auf  einmal  in  den 
Mund  und  helfen  bei  den  festeren  Speisen  immer  mit  einigen  Schlucken 
Flüssigkeit  nach.  Je  enger  die  Stenose  wird,  desto  schwieriger  wird 
die  Nahrungsau&ahme.  Schliesslich  können  die  Kranken  auch  flüssige 
Nahrung  nur  sehr  langsam  und  in  kleinen  Schlucken  zu  sich  nehmen. 

Besonders  hervorgehoben  muss  werden,  dass  die  eben  erwähnten 
Schlingbeschwerden  nicht  ausschliesslich  von  der  rein  mechanischen 
Verengerung  der  Speiseröhre  abhängig  sind.  Man  beobachtet  zuweilen 
eine  fast  völlige  Unmöglichkeit  der  Nahrungsaufnahme  in  Fällen,  bei 
welchen  die  Section  kein  hinreichendes  mechanisches  Hindemiss  er- 
giebt  Die  Schlingbeschwerden  haben  dann  ihren  Grund  darin,  dass 
die  anatomische  Läsion  der  Oesophaguswandung  auch  die  Muskulatur 
derselben  wesentlich  geschädigt  hat.  Die  Functionsabnahme  der  Mus^ 
kttlaiur  an  der  betroffenen  Stelle  trägt  vorzugsweise  dazu  bei,  das 
Steckenbleiben  der  Speisen  zu  begünstigen. 

Sobald  die  Schlingbeschwerden  bei  den  Oesophagusstenosen  einen 
höheren  Grad  erreichen,  tritt  meist  auch  eine  theilweise  oder  schliess- 
lich völlige  Regurgitation  der  Speisen  ein.  Dieselbe  erfolgt  desto  eher, 
je  höher  der  Sitz  der  Stenose  ist  Hat  sich  oberhalb  der  Stenose  eine 
Erweiterung  des  Oesophagus  ausgebildet,  so  können  sich  in  dieser 
Speisemassen  ansammeln,  welche  erst  einige  Stunden  später,  mit  reich- 
lichem, sehr  zähem  Schleim  gemischt,  wieder  entleert  werden.  Wir 
sahen  einen  derartigen  Fall,  in  welchem  der  Patient  den  oberhalb  der 
Stenose  gebildeten  Sack  mit  einer  ziemlichen  Menge  Flüssigkeit  an- 
fallen konnte ,  ohne  dass  ein  Tropfen  in  den  Magen  gelangte.  Beugte 
er  seinen  Kopf  stark  nach  vom  über,  so  lief  die  gesammte  Flüssigkeit 
wieder  zum  Munde  heraus.  Erst  nachdem  der  Sack  vollständig  gefallt 
war,  gelangten  kleine  Mengen  von  Flüssigkeit  durch  die  Stenose  hin- 
durch in  den  Magen. 

Wenn  auch  schon  die  oben  geschilderten  Schlingbeschwerden  meist 
das  Bestehen  einer  Verengerung  im  Oesophagus  vermuthen  lassen ,  so 
kann  doch  die  Diagnose  mit  Sicherheit  erst  durch  die  Sondenunter^ 
suehung  festgestellt  werden.    Beim  Einführen  der  Schlundsonde  fühlt 
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man  meist  mit  Leichtigkeit  das  bestehende  Hindemiss,  welches  je  nach 
dem  Grade  der  Stenose  entweder  noch  unter  einem  fühlbaren  Back 
passirt  werden  kann,  oder  für  die  angewandte  Sonde  undorchgängig  ist 
Durch  Ausmessen  der  Länge  des  eingeführten  Sondenstücks  bis  zum 
Beginne  der  Stenose  erhält  man  Aufschluss  über  den  Sitz  der  Stenose. 
Im  Durchschnitt  nimmt  man  beim  erwachsenen  Menschen  die  Gesammt- 
länge  des  Weges  von  den  Zahnreihen  bis  zur  Cardia  zu  40  Ctm«  an, 
die  Entfernung  von  den  Zahnreihen  bis  zum  Beginn  der  Speiseröhre 
zu  1 5  Ctm.,  so  dass  also  die  Länge  des  Oesophagus  selbst  etwa  25  Ctnt 
beträgt.  Gelingt  es,  mit  einer  dünneren  Sonde  die  Stenose  zu  passiren, 
so  giebt  einem  das  Gefühl  beim  Hindurch-  und  Zurückführen  der  Sonde 
einen  annähernden  Aufschluss  über  die  Länge  der  verengten  Stelle, 
über  das  etwaige  Vorhandensein  mehrerer,  unter  einander  gelegener 
Stenosen  u.  dgl.  Eine  auffallend  leichte  Beweglichkeit  der  Sondenspitze 
oberhalb  der  Stenose  lässt  auf  eine  Erweiterung  der  Speiseröhre  da- 
selbst schliessen. 

Die  Amcultation  des  Oesophagus  ist  namentlich  von  Hambubgeb 
zur  Diagnose  der  Oesophagusstenose  verwerthet  worden.  Auscultirt 
man  am  Rücken  links  von  der  Brustwirbelsäule,  während  die  Kranken 
schlucken,  so  hört  man  längs  des  Oesophagus  nur  bis  zur  stenosirten 
Stelle  das  gurgelnde  Schluckgeräusch,  welches  weiterhin  ganz  aufhört 
Später  hört  man  dann  allerlei  Geräusche,  welche  theils  durch  das  lang- 
same Hindurchtreten  der  Flüssigkeit,  theils  durch  die  Regurgitation 
derselben  bedingt  sind.  Im  Allgemeinen  sind  die  Resultate  der  Oeso- 
phagusauscultation  ziemlich  wechselnd  und  unsicher. 

Nach  Feststellung  des  Bestehens  einer  Stenose  im  Oesophagus 
handelt  es  sich  um  die  Erkennung  der  Natur  der  Stenose,  weil  sich 
hieraus  die  wichtigsten  prognostischen  und  therapeutischen  Anhalts- 
punkte ergeben.  Li  einer  Anzahl  von  Fällen  lässt  schon  die  Anamnese 
einen  Schluss  auf  die  Art  der  Stenose  zu.  Namentlich  ist  die  Diagnose 
der  Narbenstenosen  nur  dadurch  mit  ziemlicher  Sicherheit  möglich^ 
dass  die  Patienten  selbst  die  vorhergegangene  Verbrennung  oder  etwaige 
Vergiftung  mit  einer  Säure,  einem  Alkali  oder  dergleichen  angeben. 
Auch  zur  Erkennung  der  Fremdkörperstenosen,  femer  etwaiger  syphi- 
litischer Stenosen  ist  selbstverständlich  auf  die  Ananmese  grosses  Ge- 
wicht zu  legen.  Ist  ein  sicheres  ätiologisches  Moment  nicht  zu  ermitteln, 
so  muss  zunächst  eine  genauere  Untersuchung  der  Hals-  und  Brost- 
,  Organe  vorgenonmien  werden,  um  eine  etwa  vorhandene  Compressions- 
stenose  nachzuweisen.  Bei  Compression  des  Oesophagus  dmoh  ein 
Aortenaneurysma  hat  man  in  einigen  Fällen  polsirende  Bewegungen 
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am  freien  Ende  der  bis  zur  Stenose  eingefcLhrten  Sonde  bemerkt.  Er- 
giebt  die  üntersachnng  keinen  Anhalt  für  die  Annahme  einer  Gom- 
piessionsstenose,  so  bleibt,  namentlich  wenn  es  sich  um  allmählich 
entstandene  Stenosen  bei  älteren  Leuten  handelt,  fast  nur  noch  das 
Carcinom  des  Oesophagus  übrig,  welches  überhaupt  die  bei  weitem 
häufigste  Ursache  der  Oesophagusstenosen  ist  Ein  sicherer  Beweis 
fftr  das  Vorhandensein  eines  Oesophaguskrebses  kann  dadurch  geliefert 
werden,  dass  bei  ulcerirenden  Carcinomen  zuweilen  am  Sondenende 
kleine  Geschwulstpartikelchen  haften  bleiben,  deren  Natur  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  festzustellen  ist. 

Das  gesammte  Krankheitsbild  bei  der  Oesophagusstenose  zeigt,  je 
mehr  die  Nahrungsaufnahme  erschwert  wird,  immer  mehr  und  mehr  die 
Symptome  der  zunehmenden  Inanition.  Die  Kranken  magern  schliess- 
lich enorm  ab  und  werden  so  matt,  dass  sie  das  Bett  nicht  mehr  ver- 
lassen können.  Die  Körpertemperatur  sinkt  unter  die  Norm,  so  dass 
sie  schliesslich  Wochen  lang  zwischen  35^  und  36^  betragen  kann. 
Der  Puls  wird  sehr  klein,  langsam,  40  —  60  Schläge  in  der  Minute. 
Die  Herztöne  sind  leise.  Die  Athmung  wird  oberflächlich,  langsam,  in 
der  letzten  Zeit  des  Lebens  von  kurzen  Pausen  unterbrochen.  Der  Leib 
ist  in  Folge  der  Leerheit  des  Magens  und  der  Därme  tief  eingesunken, 
die  Bauchdecken  fühlen  sich  dabei  gewöhnlich  hart  und  gespannt  an. 
So  erfolgt  in  allen  den  Fällen,  wo  eine  Besserung  resp.  Heilung  durch 
die  Natur  der  Stenose  ausgeschlossen  ist,  der  Tod  durch  zunehmende 
Erschöpfung,  durch  ein  allmähliches  Erlöschen  des  Lebens. 

Prognose  und  Therapie.  Die  Prognose  hängt  selbstverständlich  in 
erster  Linie  von  der  Natur  der  Stenose  ab.  Bei  Fremdkörperstenosen 
und  narbigen  Stricturen  sind  vollständige  Heilungen  möglich.  Bei 
den  übrigen  Stenosen  sind  häufig  wenigstens  vorübergehend  bedeutende 
Besserungen  zu  erzielen.  Der  schliessliche  Ausgang  ist  freilich,  ent- 
sprechend der  Natur  des  Grundleidens,  meist  ein  ungünstiger. 

Die  Therapie  ist  in  erster  Linie  eine  mechanische.  Abgesehen  von 
der  etwa  möglichen  operativen  Entfernung  bestehender  Neubildungen 
u.  dgL  kommt  vorzugsweise  die  methodische,  allmähliche  Dilatation  der 
Stenose  in  Betracht.  Sie  erzielt  namentlich  bei  Narbenstenosen  zu- 
weilen die  schönsten  Erfolge.  Doch  auch  bei  andersartigen,  z.  B.  car- 
cinomatösen  Stenosen  können  dadurch  zuweilen  bedeutende,  wenn  auch 
vorübergehende  Besserungen  erzielt  werden. 

Zur  Sondirnng  benutzt  man  am  besten  die  biegsamen  sogenannten 
englischen  Sohlundsonden,  welche  in  den  verschiedensten  Stärken  an- 
gefertigt werden.    Bei  sehr  engen  Stenosen  muss  man  zuweilen  die 
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ersten  Yersuche  mit  Darmsaiten  anstellen.  Ihrer  grösseren  Härte  wegen 
gefahrlicher,  aher  sonst  auch  ganz  zweckmässig  sind  biegsame  Fisch- 
beinbougies  mit  angeschraubten,  verschieden  starken  „Oliven**  aas  Elfen- 
bein. Die  Einführung  der  Sonde  geschieht,  während  der  Patient  mit 
schwach  rückwärts  gebeugtem  Kopf  gerade  sitzt  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  linken  Hand  werden  in  den  Rachen  eingeführt  und  leiten 
die  vorher  gut  eingeölte  Sonde  über  den  Zungengrund  und  die  Epi- 
glottis  hinweg  in  den  Oesophagus  hinein.  Selbstverständlich  ist  nie- 
mals Oewalt  beim  Sondiren  anzuwenden.  Eine  Perforation  der  Oeso- 
phaguswand  ist  namentlich  bei  weichen  ulcerirten  Carcinomen  und  bei 
Compressionsstenosen  des  Oesophagus  durch  ein  Aortenaneurysma  zu 
befürchten.  Doch  gehört  glücklicherweise  ein  derartiges  Ereigniss  zq 
den  grössten  Seltenheiten. 

Der  Erfolg  des  Sondirens  tritt,  wenn  die  Stenose  passirt  werden 
konnte,  fast  ausnahmslos  ein.  Die  Kranken  können  nach  dem  Sondiren 
fast  immer  leichter  schlucken,  als  vorher,  und  bitten  daher  gewöhnlich 
selbst  um  Wiederholung  des  Verfahrens.  Intelligenten  Patienten  kann 
man  unter  umständen  sehr  wohl  die  Schlundsonde  selbst  in  die  Hand 
geben.  Sie  werden  in  der  Einführung  derselben  häufig  noch  geschick- 
ter, als  der  Arzt.  Mit  dem  Sondiren  wird  so  lange,  täglich  ein-,  höch- 
stens zweimal,  consequent  fortgefahren,  bis  es  in  günstigen  Fällen 
allmählich  gelingt,  inmier  dickere  Bougies  hindurchzuführen.  Die 
Beschwerden  der  Kranken  nehmen  dann  rasch  ab  und  mit  der  reich- 
licheren Nahrungszufuhr  hebt  sich  der  Ernährungszustand  zusehends. 

Ist  das  Schlucken  bei  hochgradiger  Stenose  auch  nach  gelungener 
Sondirung  unvollkommen,  so  muss  durch  die  eingeführte  Schlundsonde 
flüssige  Nahrung  in  den  Magen  gebracht  werden.  Am  besten  dient  als 
Nahrung  in  solchen  Fällen  Milch,  welche  mit  rohen  Eiern,  Zucker, 
Wein  u.  dgl.  vermischt  wird.  Sehr  zweckmässig  zur  Ernährung  mittelst 
der  Schlundsonde  sind  die  verschiedenen  Kindermehle  und  die  Habten- 
STEiN'sche  Leguminose,  deren  Gonsistenz  sich  zur  Sondenemährung 
gut  eignet  und  deren  Nährwerth  ein  verhältnissmässig  hoher  ist 

Gelingt  es  auch  mit  der  Schlundsonde  nicht,  die  Kranken  zu  er^ 
nähren,  so  bleiben  nur  noch  zwei  Möglichkeiten  übrig,  wenn  nicht  die 
Kranken  ohne  jeden  weiteren  Versuch  der  Besserung  verhungern  sollen: 
die  Oesophagotomie  bei  hochsitzenden  Stenosen  resp.  die  Anlegung 
einer  Magenfistel  oder  die  Ernährung  durch  den  Mastdarm. 

Indem  wir  in  Bezug  auf  die  erstgenannten  Operationen  auf  die 
chirurgische  Literatur  verweisen,  mögen  hier  noch  einige  Bemeikimgen 
über  die  Ernährung  per  Rectum  Platz  finden.    Glänzende  Besoltata 
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darf  man  von  derselben  niemals  erwarten.  Es  ist  zwar  wahrschein- 
licby  dass  man  das  Leben  auf  diese  Weise  etwas  verlängern  kann ;  auf 
die  Dauer  es  zu  erhalten,  ist  aber  unmöglich.  Dagegen  legen  wir  einen 
grossen  Werth  auf  den  psychischen  Effect  ^  den  die  Ernährung  durch 
den  Mastdarm  auf  diejenigen  Kranken  ausübt,  welche  sonst  gar  nichts 
gemessen  können.  Die  Kranken  sehen  dann  doch,  dass  etwas  für  sie 
geschieht»  um  sie  nicht  rettungslos  verhungern  zu  lassen. 

Zu  den  ernährenden  Klystieren  kann  man  am  einfachsten  Milch, 
weiche  Eier,  Wein  benutzen,  welchen  Stoffen  man  in  der  Hoffnung, 
dadurch  die  Resorption  zu  vermehren,  künstliches  Pepsin-  und  Pankreas- 
pulver  zusetzt  Weitläufiger  in  der  Herrichtung,  aber  auch  zweck- 
mässiger sind  die  von  Leube  in  die  Therapie  eingeführten  Fleisch- 
Pankreasklystiere.  Die  von  Leube  gegebene  Vorschrift  lautet:  circa 
150  Grm.  fein  geschabtes  und  schliesslich  noch  fein  zerhacktes  Rind- 
fleisch werden  mit  circa  50  6rm.  sehr  fein  zerhackter  fettfreier  Pankreas- 
masse (vom  Kalbe)  unter  Zusatz  von  100  Grm.  lauwarmen  Wassers 
zu  einem  Brei  gerührt  und  dem  Kranken  mit  einer  Klystier-  oder  einer 
besonders  zu  diesem  Zwecke  construirten  Druckspritze  ins  Rectum  in- 
jicirt,  welches  vorher  durch  ein  gewöhnliches  Wasserklystier  gereinigt 
sein  muss.    Diese  Klystiere  werden  täglich  wiederholt 


VIERTES  CAPITEL. 
Krebs  des  Oesophagus. 

Aetiologie  und  pathologisehe  Anatomie«  Der  Krebs  des  Oesophagus 
ist  die  wichtigste  und  am  häufigsten  vorkommende  Krankheit  des- 
selben. Wir  haben  bereits  im  vorigen  Capitel  erwähnt,  wie  häufig 
Oesophagusstenosen  durch  Krebsentwickelung  in  der  Speiseröhre  zu 
Stande  kommen. 

üeber  die  Aetiologie  des  Speiseröhrenkrebses  ist  nur  Weniges  be- 
kannt Ob,  wie  vielfach  behauptet  worden  ist,  häufig  mechanische, 
thermische  und  chemische  Reizungen  der  Schleimhaut  den  Anlass  zur 
Krebsentwicklung  abgeben  können,  mag  dahingestellt  bleiben.  Auf  eine 
derartige  Aetiologie  bezieht  man  die  Beobachtung,  dass  bei  Potatoren 
Oesophaguscarcinome  auffallend  häufig  vorkommen  sollen.  Zuweilen 
geben  die  Patienten  selbst  eine  ganz  bestimmte  Veranlassungslirsache 
f&r  ihr  Leiden  an,  einen  stecken  gebliebenen  Fremdkörper,  das  Ver- 
schlucken eines  besonders  grossen  oder  heissen  Bissens  u.  dgl.  Immer- 
hüi  ist  es  im  Einzelfalle  kaum  möglich  zu  entscheiden,  welchen  Werth 
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man  derartigen  Angaben  beimessen  soll.  Interessant  mit  Bezug  auf 
das  analoge  Verhalten  des  Magencarcinoms  (s.  u.)  ist  die  behauptete 
Entwicklung  von  Oesophaguscarcinomen  in  älteren  Geschwürsnarben. 

Wie  die  Carcinome  überhaupt,  so  kommt  auch  das  Carcinom  der 
Speiseröhre  vorzugsweise  im  höheren  Lebensalter^  etwa  zwischen  40 
und  60  Jahren,  vor.  Beim  männlichen  Geschlecht  ist  die  Krankheit 
entschieden  häufiger,  als  beim  weiblichen. 

Entsprechend  dem  anatomischen  Verhalten  des  Epithels  in  der 
Speiseröhre  ist  der  primäre  Oesophaguskrebs  ausnahmslos  ein  Platten- 
epithelkrebs. Derselbe  stellt  entweder  eine  derbe,  feste,  bindegewebs- 
reiche,  oder  eine  weiche,  saftreiche,  bindegewebsarme  Geschwulst  dar 
ijiScirrhus"  resp.  y^Markschwamm^^  der  älteren  Autoren).  In  der  Regel 
umgreift  die  Neubildung  ringförmig  die  ganze  Wandung  des  Oesopha- 
gus und  hat  dabei  eine  Höhe  (Länge)  von  circa  3 — 10  Ctm.  In  sel- 
tenen Fällen  ist  aber  ein  noch  grösserer  Theil  des  Oesophagus,  ja  fast 
die  gesammte  Schleimhaut  desselben  vom  Krebse  ergriffen.  Die  meisten 
Krebse  des  Oesophagus  haben  ihren  Sitz  im  unteren  und  mittleren 
Drittel  desselben,  im  oberen  Drittel  sind  sie  viel  seltener. 

Symptome  und  Complieationen.  Die  Symptome  des  Oesophagus- 
krebses  sind  in  der  Regel  diejenigen  einer  allmählich  entstehenden  und 
zunehmenden  Oesophagusstenose  mit  ihren  Folgezuständen.  Wir  kön- 
nen daher  in  Bezug  auf  die  meisten  Einzelnheiten  auf  das  vorige  Ca- 
pitel  verweisen.  Ausnahmsweise  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  in 
welchen  flache  Carcinome  gar  keine  oder  so  geringe  Schlingbeschwer- 
den verursachen,  dass  das  Oesophagusleiden  leicht  ganz  übersehen  wird. 
Wir  sahen  mehrmals  Fälle  von  ausgedehntem  secundären  Lebercarci- 
nom,  femer  von  Lungengangrän  (s.  u.),  in  welchen  die  eigentliche  pri- 
märe Krankheit,  ein  flaches  Oesophaguscarcinom ,  klinisch  ganz  sym- 
ptomlos  verlaufen  und  deshalb  nicht  diagnosticirt  war. 

Charakteristisch  für  die  durch  Carcinom  bedingten  Stenoseerschei- 
nungen am  Oesophagus  ist  die  zuweilen  eintretende  scheinbar  spontane 
bedeutende  Besserung  derselben.  Dies  beruht  auf  einer  ütceration 
der  Neubildung,  indem  letztere  nicht  selten  oberflächlich  zerfallt  und 
abbröckelt.  Die  Krebsgeschwulst  verwandelt  sich  in  ein  Krebsgeschwflr, 
und  es  ist  leicht  verständlich,  wie  hierdurch  vorübergehend  eine  Er- 
leichterung des  Schluckens  eintreten  kann. 

Wichtige  klinische  Erscheinungen  können  im  Verlaufe  des  Oeso- 
phaguskrebses  durch  secundäre  Folgezustände  eintreten.  Zunächst  ist 
die  directe  Ausbreitung  des  Krebses  auf  benachbarte  Organe  m  er- 
wähnen.   Krebse  im  unteren  Abschnitt  der  Speiseröhre  greifen  nicht 
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selten  auf  den  Cardialtheil  des  Magens  über.  In  einigen  Fällen  kann 
dann  ein  im  Epigastriom  fühlbarer  Tnmor  auftreten.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bleibt  freilich  das  Ergriffensein  des  Magens  von  der  Neu- 
bildung verborgen. 

Klinisch  sehr  wichtig  ist  das  wiederholt  beobachtete  TIebergreifen 
des  Krebses  auf  die  benachbarte  Tracheal-  oder  Branchialwand.  Kommt 
es  zu  einer  Perforation  in  die  genannten  Theile,  so  entwickelt  sich 
durch  Aspiration  der  in  Zersetzung  begriffenen  Geschwulstpartikelchen 
oder  hindurchtretender  Speisetheile  fast  ausnahmslos  eine  Lungengan- 
grärij  welche  meist  bald  den  Tod  herbeiführt.  Auch  ein  TIebergreifen 
des  Krebses  auf  die  Pleura  und  Perforation  in  dieselbe,  sowie  ins  Peri" 
cardium,  in  die  Aorta  u.  a.  ist  beobachtet  worden.  Zu  den  bisher 
erst  vereinzelt  bekannten  Fällen  von  TIebergreifen  der  Neubildung  auf 
die  Ruckentoirbel  mit  Compression  des  Rückenmarks  und  dadurch  be- 
dingter Paraplegie  können  wir  ein  weiteres  Beispiel  aus  eigener  Er- 
fahrung hinzufügen.  Zu  erwähnen  ist  noch  die  nicht  seltene  Läsion 
eines  Nervus  recurrens  mit  laryngoskopisch  nachweisbarer  Stimmband' 
lähmung.  Die  nahe  Nachbarschaft  von  Recurrens  und  Oesophagus 
macht  es  erklärlich,  wie  leicht  der  genannte  Nerv  von  der  Neubildung 
selbst  oder  etwaigen  entzündlichen  Processen  in  deren  Umgebung  lädirt 
werden  kann. 

Krebsmetastasen  in  entfernten  Organen  kommen  nicht  selten  vor 
und  können  zuweilen  im  klinischen  Bilde  der  Krankheit  hervortreten. 
Ihr  häufigster  Sitz  ist  die  Leber,  die  Lunge,  femer  Niere,  Pankreas, 
Knochen,  Gehirn  u.  a. 

Endlich  muss  noch  der  Lungenbrand  als  eine  verhältnissmässig 
häufige  und  klinisch  wichtige  Gomplication  des  Oesophaguskrebses  hervor- 
gehoben werden.  Die  mögliche  Entstehung  desselben  durch  Perforation 
des  Krebses  in  die  Luftwege  ist  bereits  oben  erwähnt.  Noch  häufiger  aber 
liegt  die  Ursache  in  der  Aspiration  zersetzter  Massen  in  die  Lungen 
beim  Brechen,  Würgen  und  Regurgitiren  der  geschluckten  Speisen. 

Terlauf,  Aus^an;,  Prognose  und  Therapie.  Das  Oesophaguscarcinom 
ist  eine  unheilbare  Krankheit.  Die  chirurgische  Entfernung  der  Neu- 
bildung ist  noch  niemals  mit  Erfolg  gelungen.  Selten  beträgt  die  ge- 
sammte  Krankheitsdauer  länger  als  1  — 1*/2  Jahre.  Nach  dieser  Zeit 
tritt  der  Tod  entweder  durch  die  allgemeine  Inanition  oder  in  Folge 
einer  der  oben  erwähnten  Complicationen  ein.  Die  Therapie  ist  rein 
symptomatisch.  Vorübergehende  gute  Resultate  erzielt  man  durch  die 
mechanische  Behandlung  der  Stenoseerscheinungen.  Das  Nähere  hier- 
fiber  ist  im  vorigen  Capitel  auseinandergesetzt  worden. 
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FÜNFTES  CAPITEL, 
Bnptnr  des  Oesophagns. 

In  der  Literatur  existirt  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen,  durch 
welche  das  freilich  sehr  seltene  Vorkommen  plötzlicher  Baptnren  der 
Speiseröhre  bei  vorher  ganz  gesunden  Menschen  bewiesen  wird.  Der 
erste  und  berühmteste  Fall  dieser  Art  ist  von  Boerhayb  im  Jahre  1724 
beschrieben  worden. 

Das  Symptomenbild  besteht  nach  den  bisher  vorliegenden  Beobach- 
tungen darin,  dass  meist  während  oder  bald  nach  einer  reichlichen 
Mahlzeit  plötzlich  TJebelkeit  und  Erbrechen  eintritt  Gleichzeitig  ent- 
wickelt sich  ein  hochgradiger  allgemeiner  Collaps.  Gesicht  und  Extre- 
mitäten werden  blass,  kalter  Schweiss  bricht  aus,  der  Puls  wird  sehr 
schwach.  In  einigen  Fällen  empfanden  die  Kranken  einen  plötzlichen 
stechenden  Schmerz  in  der  Brust  Fast  immer  entwickelt  sich  in 
der  Hals-  und  Brustgegend  ausgedehntes  Hautemphysem.  Nach  weni- 
gen Stunden,  höchstens  einigen  Tagen,  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Section  zeigt  einen,  stets  im  unteren  Abschnitte  der  Speise- 
röhre gelegenen,  bis  5  Gtm.  langen  Riss  in  derselben,  welcher  fast 
immer  eine  Längsrichtung  hat  Durch  den  Riss  sind  meist  Speise- 
theile  in  die  Umgebung  ausgetreteiL  Secundäre  eiterige  Entzflndong 
findet  sich  dann,  wenn  der  Tod  erst  längere  Zeit  nach  Eintritt  der 
Ruptur  erfolgte. 

Zur  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Erscheinung  hat  Zenker  die 
in  der  That  sehr  wahrscheinliche  Yermuthnng  aufgestellt,  dass  es  sich 
in  allen  Fällen  von  sogenannter  spontaner  Oesophagusruptor  um  eine 
während  des  Lebens  entstandene  Oesophagomalacie  (Erweichung  der 
Speiseröhrenwandung)  handele.  Die  Ursache  derselben  ist  wahrschein- 
lich in  der  Einwirkung  des  in  den  Oesophagus  gelangten  Magensaftes 
auf  die  durch  eine  vorübergehende  Circulationsstörung  zur  Erweichung 
disponirte  Oesophaguswandung  zu  suchen. 

SECHSTES  CAPITEL. 
Neurosen  des  Oesophagus. 

1.  Krampf  des  Oesophagns.  In  seltenen  Fällen  beobachtet  man 
Störungen  von  Seiten  des  Oesophagus,  die  ihren  Grund  wahrscheinlich 
in  einer  krampfhaften  Contraction  der  Muskulatur  desselben  haben. 
Namentlich  bei  nervösen,  hysterischen  Personen  kommen  voiflbeigehend 
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Symptome  hochgradiger  Oesophagusstenose  vor,  welche  sieher  auf  keiner 
anatomischen  Veränderung  beruhen.  Man  bezeichnet  solche  Fälle  als 
„spastische  Stenose"  des  Oesophagus  [„OesophagUmus").  Freilich  kann 
ausnahmsweise  dieser  spastischen  Stenose  auch  eine  anatomische  Läsion 
des  Oesophagus  zu  Grunde  liegen,  indem  nämlich  der  Krampf  von 
einer  entzündeten  oder  ulcerirten  Stelle  im  Oesophagus  reßectorisch 
ausgelöst  wird.  Selbst  von  entfernten  Organen  her  (bei  Uterusleiden  z.B.) 
soll  zuweilen  ein  Refieikrampf  im  Oesophagus  entstehen  können.  Die 
Behinderung  des  Schluckens  ist  meist  mit  einem  schmerzhaften  Con- 
BtrictionsgefähL  im  Halse  und  in  der  Brust  verbunden.  Die  Sonde  stösst 
anfangs  auf  einen  Widerstand,  welcher  aber  meist  bald  nachlässt  Die 
nach  dem  Aufhören  des  Krampfes  leicht  mögliehe  Einfflhrung  der 
Magensonde  sichert  die  Diagnose,  welche  sich  im  Uebrigen  vorzugs- 
weise auf  das  Gesammtbild  der  Krankheit  und  auf  die  sonstigen  be- 
gleitenden allgemein  nervösen  und  hysterischen  Beschwerden  stützt. 
Von  einigen  Autoren  wird  auch  das  unter  dem  Namen  „  G/ota«  A^rfe- 
riciis"  bekannte  Symptom,  das  Gefühl  einer  im  Halse  und  in  der  Bnst 
auf-  und  absteigenden  Kugel,  auf  eine  spastische  Affection  des  Oeso- 
phagus bezogen. 

'2.  LShmun^  des  Oesophaims.  TJeber  Lähmungen  der  Oesophagus- 
muskulatur  ist  nur  selir  wenig  Genaueres  bekannt.  Es  ist  zwar  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  bei  ausgedehnten  bulbären  Lähmungen,  welche 
die  Muskeln  des  Pharynx  und  Larynx  betreffen,  auch  die  Oesophagus- 
mnskeln  zuweilen  an  der  Lähmung  Theil  nehmen.  Jedenfalls  tritt  aber 
die  Affection  derselben  im  Krankheitsbilde  kaum  jemals  besonders  her- 
vor.  Auch  bei  ausgedehnten  diphtherischen  Lähmungen  scheint  zu- 
weilen, wie  ZiEMSSEN  angiebt,  die  Muskulatur  der  Speiseröhre  mit  er- 
griffen zu  sein. 
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VIERTER  ABSCHNITT. 


Eranklieiten  des  Magens. 


ERSTES  CAPITEL. 
Acnter  Magenkatarrh. 

{Gastritis  acuta.   Acute  Dyspepsie,    Status  gastricus.    Gastricismus.) 

Aetiologrie.  Da  die  Schleimhaut  des  Magens  nichts  wie  die  Schleim- 
haut des  Mundes  und  des  Rachens,  einer  directen  Untersuchung  zu- 
gänglich ist,  so  schliessen  wir  auf  das  Bestehen  eines  acuten  Magen- 
katarrhs in  den  meisten  Fällen  nur  aus  Analogie  mit  unseren  Erfah- 
rungen an  anderen  Schleimhäuten.  Anatomische  Untersuchungen  über 
den  Magenkatarrh  sind  erst  in  sehr  geringer  Zahl  angestellt  worden, 
da  die  Krankheit  fast  immer  in  Genesung  übergeht  und  da  auch  in 
denjenigen  Fällen,  welche  durch  anderweitige  Affectionen  tödtlich  en- 
den, die  Zeichen  des  Katarrhs  in  der  Leiche  sehr  undeutlich  werden. 
Trotzdem  haben  wir  volles  Recht,  bei  den  meisten  vorkommenden  kurz- 
dauernden und  vorübergehenden  Störungen  von  Seiten  des  Magens 
einen  Katarrh  der  Magenschleimhaut  anzunehmen.  Ob  es  daneben 
auch  acute  krankhafte  Zustände  des  Magens  giebt,  welche  ohne  jede 
anatomische  Veränderung  nur  in  Anomalien  der  physiologischen  Func- 
tion des  Magens  bestehen  (,,Dyspepsie"  im  engeren  Sinne  des  Wor- 
tes), ist  möglich,  aber  noch  nicht  bewiesen. 

Die  Entstehungsursachen  des  acuten  Magenkatarrhs  sind  am  han- 
figsten Schädlichkeiten,  welche  auf  die  Schleimhaut  des  Magens  direct 
einwirken.  Thermische  Reize  durch  zu  kalte  oder  zu  heisse  Speisen, 
mechanische  Insulte,  vor  Allem  aber  chemische  Reize,  welche  die  Ma- 
genschleimhaut treffen,  können  zu  einem  acuten  Magenkatarrh  führen. 
Hierher  gehören  alle  die  häufigen  Fälle  von  Magenkatarrh,  welche  nach 
dem  Genuss  von  zu  reichlichen  Mengen  von  Nahrungsmitteln  und  nach 
allen  sogenannten  schwerverdaulichen,  unzuträglichen,  stark  gewürzten, 
stark  sauren  und  ähnlichen  Speisen  entstehen.  Hierher  gehören  femer 
die  Indigestionen  nach  reichlichem  Alkoholgenuss,  femer  die  nicht  sel- 
tenen Magenstömngen  nach  dem  Einnehmen  gewisser  Arzneien,  und 
endlich  ein  grosser  Theil  der  vorkommenden  leichteren  Vergiftungen 
mit  allen  möglichen  schädlichen  Stoffen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Aufnahme  von  m  Zen^Mimg 
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begriffenen  Substanzen  in  den  Magen.  Durch  den  unvorsichtigen  6e- 
nuss  von  bereits  in  Fäulniss  begriffenem  Fleisch,  Fisch  u.  a.  können  ziem- 
lich schwere  Formen  des  acuten  Magenkatarrhs  hervorgerufen  werden. 
Die  Producte  der  Zersetzung  wirken  selbst  als  chemisch  reizende  Sub- 
stanzen auf  die  Magenschleimhaut  ein.  Ausserdem  setzen  die  mit  ihnen 
zugleich  in  den  Magen  gelangten  Fermente  und  Fäulnisserreger  ihre 
Wirksamkeit  im  Magen  noch  weiter  fort  und  unterstützen  hierdurch 
ebenfalls  das  Zustandekommen  einer  Entzündung. 

Allgemein  angenommen  wird  auch,  dass  Erkältungen  der  äusse- 
ren Haut  einen  Magenkatarrh  bewirken  können.  Doch  ist  der  Einfluss 
derselben  auf  das  Entstehen  eines  solchen  nur  in  wenigen  Fällen  mit 
Sicherheit  nachweislich. 

Sehr  verschieden  bei  den  einzelnen  Individuen  ist  die  Bisposition 
zu  Magenkatarrhen.  Schwächliche  Kinder,  anämische  Individuen,  Fieber- 
kranke, Beconvalescenten  von  schweren  Krankheiten,  in  ihrer  Ernährung 
und  in  ihrem  Kräftezustande  heruntergekommene  chronisch  Kranke 
zeigen  eine  erhöhte  Disposition.  Sie  erkranken  zuweilen  schon  nach 
geringen  Veranlassungen,  welche  bei  kräftigen  und  gesunden  Individuen 
keine  schädlichen  Folgen  haben.  Die  Ursache  dieser  erhöhten  Dispo- 
sition liegt  wahrscheinlich  vorzugsweise  darin,  dass  die  physiologischen 
Functionen  des  Magens  unter  den  genannten  Verhältnissen  eine  nicht 
unerhebliche  Beeinträchtigung  erfahren.  Durch  directe  Versuche  ist 
bewiesen,  dass  bei  Fiebernden,  sowie  bei  den  meisten  anämischen  und 
geschwächten  Individuen  die  Säureproduction  im  Magen  unter  die 
Norm  herabgesetzt  ist  Die  Verdauung  der  Speisen  im  Magen  erleidet 
dadurch  eine  beträchtliche  Verzögerung.  Die  Muskelbewegungen  des 
Magens,  deren  Anregung  durch  das  normale  Magensecret  geschieht, 
werden  geringer.  Ausserdem  nimmt  wahrscheinlich  die  Muskulatur 
des  Magens  selbst  zuweilen  Theil  an  der  allgemeinen  Schwächung  des 
Körpers.  Dadurch  leidet  die  Weiterbeförderung  der  Speisen,  welche 
unverdaut  im  Magen  liegen  bleiben,  zum  Theil  abnorme  Zersetzungen 
eingehen  und  auf  diese  Weise  mechanisch  und  chemisch  schädlich  auf 
die  Magenschleimhaut  einwirken. 

Symptome.  Das  regelmässigste  subjective  Symptom  des  acuten 
Magenkatarrhs  ist  die  Appetitlosigkeit  der  Kranken.  Dieselbe  steigert 
sich  in  manchen  Fällen  bis  zu  völligem  Widerwillen  und  Ekel  vor  allen 
Speisen.  Was  die  Kranken  gemessen,  schmeckt  ihnen  fade,  und  sie 
haben  daher  höchstens  Verlangen  nach  „pikanten",  stark  gewürzten  oder 
sauren  Speisen.  Der  Durst  ist  in  Folge  eines  Gefühls  von  Trockenheit 
im  Monde  oft  vermehrt 
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Die  subjectiven  Empfindungen  im  Magen  bestehen  nur  ausnahms- 
weise in  einem  stärkeren  Schmers.  Gewöhnlich  klagen  die  Kranken 
über  ein  beständiges  Gefühl  von  Druck  und  Vollsein  im  Magen.  Zu- 
weilen empfinden  die  Kranken  die  peristaltischen  Bewegungen  des 
Magens  („Kollern"  im  Leibe). 

Das  Gefühl  von  üebelkeit  steigert  sich  in  vielen  Fällen  zu  wiik* 
lichem  Erbrechen.  Das  Erbrochene  besteht  grösstentheils  aus  unver- 
dauten  Speiseresten,  ausserdem  enthält  es  Schleim  und  zuweilen  auch 
Galle.  Neben  dem  Erbrechen  tritt  häufiges  Aufstossen  von  G^en  oder 
TOQ  flüssigem  Mageninhalt  ein. 

Die  objectite  Untersuchung  des  Magens  ergiebt  wenig  Besonderes. 
Zuweilen  ist  die  Magengegend  im  Ganzen  etwas  aufgetrieben  und  aof 
Druck  empfindlich.  Die  Zunge  ist  in  fast  allen  Fällen  dick  belegt  und 
trocken.  Die  Kranken  entwickeln  meist  einen  unangenehmen  Foetor 
ex  ore  und  haben  einen  beständigen  faden  oder  bitteren  Geschmack 
im  Munde. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  in  allen  schwereren  Fällen  von  acutem 
Magenkatarrh  ziemlich  beträchtlich  gestört  Die  Patienten  fühlen  sich 
matt  und  unlustig  zu  jeder  Arbeit  Nicht  selten  bestehen  massige 
Fiebersteigerungen  mit  subjectivem  Frost-  und  Hitzegefühl.  In  ver- 
einzelten Fällen  beobachtet  man  sogar  einen  schweren  typhösen  All- 
gmeinzustand  mit  heftigeren  nervösen  Erscheinungen  (heftiger  Kopf- 
schmerz ,  Schwindel ,  leichte  Benommenheit  u.  s.  w.).  In  solchen  als 
„Febris  gasirica^^  bezeichneten  Fällen  handelt  es  sich  vielleicht  zuweilen 
um  einen  allgemein  infectiösen  Zustand.  Ausserdem  kommen  aber 
wahrscheinlich  auch  toxische  Wirkungen  durch  abnorme,  im  Magen 
bei  den  Zersetzungsvorgängen  erzeugte  Stoffe  (z.  B.  nach  Senator 
Schwefelwasserstofl)  in  Betracht  Vor  einiger  Zeit  hat  Litten  einige 
Fälle  beschrieben,  bei  denen  sich  zu  den  anßmglichen  dyspeptischen 
Symptomen  (üebelkeit,  Brechen,  Flatulenz,  belegte  Zunge  u.  a.)  bald 
schwerere  nervöse  Störungen  (Unruhe,  Kopfschmerzen,  grosse  Muskel- 
schwäche) hinzugesellten,  welche  allmählich  in  eine  ausgesproch^e 
Somnolenz  übergingen.  Die  Exspirationsluft  der  Kranken  hatte  einen 
deutlichen  Obstgeruch  und  der  Harn  zeigte  nach  dem  Zusatz  von  Eisen- 
chlorid eine  starke  Eothfärbung  (sogenannte  AcetonrReacti(m\  so  dass 
es  sich  demnach  wahrscheinlich  um  eine  dem  diabetischen  Coma  (s.  d.) 
bis  zu  gewissem  Gradiß  ähnliche  Auto-Intoxication  handelte. 

Von  Complicationen  sind  namentlich  die  häufig  gleichzeitigen  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Darmes  zu  erwähnen.  GewöhnUdi  besteht 
Verstopfung,  zuweilen  aber  auch  Diarrhoe.  In  Folge  des  Foitsöhiettens 
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des  Hagenkatarrlis  auf  das  Duodenum  entwickelt  sich  zuweilen  ein  ka- 
tarrhalischer Icterus.  —  Auf  der  Haut  beobachtet  man  zuweilen  beim 
acuten  Magenkatarrh  das  Auftreten  eines  Herpes,  eine  Erscheinung, 
welche  für  den  infectiösen  Charakter  vieler  Magenkatarrhe  spricht. 

Der  Verlauf  des  acuten  Magenkatarrhs  ist  stets  von  kurzer  Dauer. 
Meist  tritt  schon  nach  wenigen  Tagen  vollständige  Heilung  ein. 

Therapie.  Hat  man  im  Beginne  der  Krankheit  Grund  zu  der 
Ajmahme,  dass  sich  im  Magen  noch  reichlichere  Mengen  unverdauter 
Speisen  befinden,  so  ist  die  Darreichung  eines  Brechmiltefs  angezeigt 
und  dann  auch  oft  von  günstigster  Wirkung.  Will  man  den  vom  Brech- 
mittel auf  die  Magenschleimhaut  ausgeübten  Reiz  vermeiden,  so  wendet 
man  zur  Hervornifung  des  Brechens  eine  subcutane  Injection  von  0,01 
Apomorphin  an. 

In  den  meisten  Fällen  von  acutem  Magenkatarrh  kommt  man  in- 
dessen ohne  Brechmittel  aus.  Man  verordnet  eine  slreni/e  Tjiät  (schlei- 
mige Suppen  u.  dgh)  und  giebt  innerlich  kleine  Mengen'  Salzsäure 
(6 — lU  Tropfen  in  einem  halben  Glase  Wasser)  oder  eins  der  zahl- 
reichen verschiedenen  „SlomachW^  und  Amara  (Tinct.  Khei  aquosa 
und  Tinosa,  Tinct.  amara,  T.  Gentianae  u.  dgl.).  Ist  das  Erbrechen 
hartnäckig,  so  thun  Eispillen,  kleine  Schlucke  kaltes  Selterswasser  oder 
kleine  Dosen  Opium  die  besten  Dienste.  Gegen  häufiges  saures  Anf- 
stossen  verordnet  man  messerspitzenweise  Maijnesia  oder  doppelt-kohltm- 
saures  Natron.  Besteht  hartnäckigere  Stuhlverstopfung,  so  ist  ein  Ab- 
führmittel (Karlsbader  Salz,  Bitterwasser,  Rheum)  nothwendig. 


ZWEITES  CAPITEL. 
Chronischer  Hiigeiibnt&rrh. 

(Gastritis  chronicii.    Chronische  Difspepsie.) 

Aetlolof  ie.  Dieselben  schädlichen  Einwirkungen,  welche  den  acuten 
Magenkatarrh  hervorrufen,  führen  bei  häufiger  Wiederholung  schliess- 
lich zu  einem  chronischen  Magenkatarrh.  In  erster  Linie  kommen  iin- 
zweckmässige  Ernährung  und  Missbrauch  von  Alcoholicis  u.  dgl.  in 
Betracht  Wie  beim  acuten,  so  spielt  auch  beim  chronischen  Magen- 
katarrh die  individuelle  Disposition  zur  Erkrankung  eine  bemerkens- 
werthe  Rolle.  In  einigen  Fällen  scheint  die  Disposition  sogar  auf  einer 
ererbten  Familienanlage  zu  beruhen.  Man  findet  nicht  sehr  selten, 
dass  ein  grosser  Theil  der  Mil^lleder  einer  Familie  einen  „schwachen 
Magen"  hat. 
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Ausser  den  bisher  erwähnten  primären  Magenkatarrhen  kommen 
chronische  Magenkatarrhe  auch  als  secundäres  Leiden  im  Anschluss 
an  andere  Affectionen  vor.  Namentlich  fahren  alle  mit  Stauung  im 
Ffortadergebiete  verbundenen  Krankheiten  nicht  selten  zu  secundären 
Magenkatarrhen,  so  namentlich  die  Lebercirrhose,  Pfortaderthrombose 
u.  dgl.  Auch  die  Magenkatarrhe  bei  chronischen  Herz-  und  Lungen- 
leiden sind  zum  Theil  als  Stauungskatarrhe  aufzufassen. 

Patholeg-isehe  Anatomie.  Die  grob-anatomischen  Veränderungen  in 
der  Magenschleimhaut  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  chronischem 
Magenkatarrh  sehr  gering.  Meist  findet  man  die  Schleimhaut  von  einer 
Schicht  zähen,  grauweissen  Schleims  bedeckt,  in  welchem  sich  mehr 
oder  weniger  zahlreiche  abgestossene  Epithelien  befinden.  Die  Farbe 
der  Schleimhaut  ist  roth,  häufig  aber  auch  grau  in  Folge  stärkerer 
Pigmentablagerung.  Fast  immer  sind  die  Veränderungen  in  der  Part 
pylorica  des  Magens  am  meisten  ausgeprägt 

Hat  der  Katarrh  lange  Zeit  gedauert,  so  können  sich  weitere  Folge- 
zustände  in  der  Schleimhaut  ausbilden.  In  manchen  Fällen  erscheint 
dieselbe  glatt  und  atrophisch.  Die  Drüsen  sind  verschmälert  und  ver- 
kürzt, das  Bindegewebe  zwischen  ihnen  vermehrt  In  anderen  Fällen 
bildet  sich  aber  eine  Hyperplasie  der  Schleimhaut  aus.  Ihre  Innen- 
fläche ist  verdickt  und  gewulstet  („Etat  mamelonn&%  Die  Wucherung 
betrifft  in  diesen  Fällen  vorzugsweise  die  Drüsenschläuche  der  Mucosa. 
Doch  kommen  auch  in  der  Submucosa  beträchtliche  Verdickungen  vor. 

Symptome.  Die  Zeichen  gestörter  Magenverdauuny  (Dyspepsie), 
welche  sich  bei  allen  Kranken  mit  chronischem  Magenkatarrh  ent- 
wickeln, lassen  sich  auf  folgende  Anomalien  in  der  physiologischen 
Function  des  Magens  zurückführen: 

Wie  jede  normale  Drüsenthätigkeit,  so  ist  auch  die  Secretion  des 
normalen  Magensaftes  an  die  Integrität  der  Blutcirculation  in  der 
Magenschleimhaut  gebunden.  Es  ist  daher  nicht  schwer  verständlich, 
dass  die  mit  jeder  Entzündung  verbundene  Circulationsstörung  im 
Magen  auf  die  Secretion  des  Magensaftes  von  störendem  Einfluss  sein 
muss.  Wir  können  daher  wie  bei  dem  primär-entzündlichen,  so  auch 
bei  den  Stauungskatarrhen  eine  mangelhaße  Secretion  des  Magensaftes 
als  ein  hauptsächlich  in  Betracht  kommendes,  die  Dyspepsie  bedingen- 
des Moment  ansehen.  Hierbei  spielt  eine  etwaige  Verminderung  der 
Pepsinproduction  wahrscheinlich  nur  eine  untergeordnete  Rolle,  da  das 
Pepsin  nach  Art  aller  Fermente  auch  in  der  kleinsten  Menge  unter 
sonst  günstigen  Bedingungen  schon  eine  ausreichende  Feptonisirang 
der  Eiweisskörper  bewirken  kann.   Wichtiger  erscheint  daher  die  beim 
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chronischen  Magenkatarrh  wiederholt  direct  nachgewiesene  Verminde^ 
rung  des  Salzsäure-Gehaltes  im  Magensaft,  wodurch  die  Verdauungs- 
Torgange  im  Magen  nicht  mibeträchtlich  herabgesetzt  und  verlangsamt 
werden.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  in  den  mit  wirklicher  Atrophie 
der  Schleimhaut  und  insbesondere  deren  Drüsenelemente  einhergehen- 
den Fällen  die  Beeinträchtigung  der  normalen  Secretionsvorgänge  im 
Magen  hierdurch  einen  noch  höheren  Grad  erreichen  kann. 

Die  schädlichen  Folgen  der  durch  den  Salzsäuremangel  bewirkten 
unvollständigen  Verdauung  machen  sich  weiterhin  dadurch  geltend,  dass 
sich  in  den  unverdaut  gebliebenen  Speisetheilen  leicht  abnorme  Gäh- 
rungen  und  Zersetzungen  einstellen.  Durch  die  Gährungsprocesse  im 
Magen  werden  namentlich  Milchsäure,  Buttersäure,  Essigsäure,  Alkohol 
u.  a.  gebildet  Die  directe  Ursache  aller  dieser  Gährungen  ist  darin  zu 
suchen,  dass  die  verschluckten  Gährungsfermente  nicht,  wie  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  vom  Magensaft  zerstört  und  unwirksam  gemacht 
werden,  sondern  in  den  relativ  lange  Zeit  stagnirenden  Speisemassen 
die  günstigsten  Bedingungen  zur  Entfaltung  ihrer  Wirksamkeit  vorfinden. 
Die  abnormen  Gährungsproducte  wirken  ihrerseits  wiederum  als  Reiz 
auf  die  Magenschleimhaut  ein  und  unterhalten  den  Katarrh  derselben. 

Ein  anderes  schädliches  Moment,  welches  zur  Störung  der  nor- 
malen Verdauungsvorgänge  beim  chronischen  Magenkatarrh  beiträgt, 
liegt  in  der  vermehrten  Schletmproduction.  Da  der  Schleim  alkalisch 
reagirt,  so  trägt  er  zur  Herabsetzung  des  Säuregrades  im  Magensafte 
bei  und  vermindert  die  Verdauungskraft  desselben.  Von  Wichtigkeit 
ist  femer  der  rein  mechanische,  schädliche  Einfluss,  den  die  angehäuf- 
ten Schleimmassen  im  Magen  ausüben.  Sie  umhüllen  alle  Ingesta 
und  verhindern  dadurch  in  nicht  geringem  Grade  die  Einwirkung  des 
Magensaftes  auf  den  Mageninhalt.  Von  Schleim  ganz  eingehüllte  Speise- 
theile  können  ziemlich  lange  Zeit  unverdaut  im  Magen  liegen  bleiben. 

Von  grösster  Bedeutung  sind  ferner  die  motorischen  Störungen, 
welche  der  Magen  beim  chronischen  Magenkatarrh  erföhrt.  Die  nor- 
male Peristaltik  des  Magens  ist,  wie  eine  einfache  üeberlegung  zeigt, 
eine  der  Grundbedingungen  zum  Zustandekommen  einer  normalen  Ver- 
dauung im  Magen.  Durch  die  Peristaltik  werden  alle  Theile  des  Magen- 
inhalts nach  einander  in  ausreichende  Berührung  mit  der  Magen- 
schleimhaut gebracht  Hierdurch  allein  wird  eine  gleichmässige  Ver- 
dauung aller  Theile  ermöglicht,  während  andererseits,  wie  aus  der 
Physiologie  bekannt  ist,  die  Secretion  der  Magenschleimhaut  durch  die 
noch  unverdauten  Bestandtheile  stets  von  Neuem  angeregt  wird.  Die 
normale  Peristaltik  sorgt  endlich  auch  für  die  nöthige  Fortschaffung 

8TBÜIIPBLL»  8fM.  FttU. «.  Tli«npU.  L  Band.  S.Anfl,  37 


578  Krankheiten  des  Mageos. 

des  bereits  Verdaaten  aus  dem  Magen  in  den  Dünndarm  und  verhindert 
auf  diese  Weise  jede  unnöthige  Anhäufung  von  Mageninhalt 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel ,  dass  die  Peristaltik  des  Magens 
beim  Magenkatarrh  erhebliche  Störungen  erleidet.  Dieselben  beruhen 
zum  Theil  auf  einer  unmittelbaren  Schädigung  der  Muskulatur  selbst 
Bei  jeder  stärkeren  Entzündung  wird  die  Muscularis  ödematös  und 
dadurch  in  ihrer  Function  beeinträchtigt.  In  allen  Fällen,  in  welchen 
eine  stärkere  Anhäufung  Ton  Speisen  im  Magen  stattfindet,  wird  femer 
die  Muscularis  allmählich  gedehnt  und  in  Folge  davon  ebenfalls  arbeits- 
untüchtiger. Von  vielleicht  noch  grösserer  Bedeutung,  als  die  unmittelbare 
Schädigung  der  Muskulatur,  ist  aber  die  Herabsetzung  der  normalen 
Erreger  für  die  peristaltischen  Bewegungen.  Wie  die  Physiologie  uns 
lehrt,  liegt  in  der  normalen  Beschaffenheit  des  Magensaftes,  vor  Allem 
in  dem  Säuregehalt  desselben,  das  wichtigste  Anregungsmittel  für  das 
Zustandekommen  der  peristaltischen  Bewegungen.  Alle  Momente,  welche 
die  normale  Menge  und  Zusammensetzung  des  Magensaftes  irgendwie 
beeinträchtigen,  müssen  mithin  in  zweiter  Linie  auch  eine  Abnahme 
der  Magenperistaltik  bewirken.  Die  schädlichen  Folgen  derselben  er- 
geben sich  aus  dem  oben  Gesagten  von  selbst  Die  Verdauung  leidet, 
die  Entwicklung  abnormer  Zersetzungen  wird  erleichtert  —  kurzum 
wieder  jener  Circulus  vitiosus  geschaffen,  auf  den  wir  in  der  Pathologie 
der  Verdauung  immer  von  Neuem  stossen. 

Endlich  haben  wir  noch  die  Störungen  der  Resorption  im  Magen 
beim  chronischen  Magenkatarrh  zu  erwähnen.  Wie  im  Leipziger  Ludwig- 
schen  Laboratorium  gezeigt  ist,  wird  ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil 
der  im  Magen  gebildeten  Peptone  von  den  Blutgefässen  des  Magens 
selbst  resorbirt  Es  ist  daher  schon  von  vom  herein  sehr  wahrschein- 
lich, dass  die  mit  der  Entzündung  verbundene  Circulationsstörung  die 
Resorption  der  Peptone  beeinträchtigen  muss.  Eine  schädliche  Folge 
davon  ist,  dass  die  unresorbirt  im  Magen  liegen  bleibenden  gelösten 
Peptone,  wie  experimentell  nachgewiesen  werden  kann,  die  weitere 
Peptonisirung  der  Eiweisskörper  stören  und  verlangsamen.  Li  gleichem 
Sinne  schädlich  wirkt  auch  die  mangelhafte  Magenperistaltik,  welche 
das  abnorm  lange  Liegenbleiben  der  Peptone  begünstigt  Ausserdem 
sprechen  zahlreiche  Erfahrungen  dafür,  dass  die  Resorption  direct  durch 
die  normalen  peristaltischen  Bewegungen  des  Magens  wesentlich  unte^ 
stützt  wird,  und  dass  deshalb  in  der  ungenügenden  Magenperistaltik 
ein  die  Resorption  hemmendes  Moment  liegen  muss. 

Somit  haben  wir  also  eine  ganze  Reihe  von  Momenten  kennen 
gelernt,  welche  alle  zur  Störung  der  normalen  VerdauuDigsvoigfaige  im 
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Magen  beitragen.  Wir  haben  dieselben  etwas  ausführlicher  besprochen, 
weil  sich  aus  ihnen  nicht  nur  das  Yerständniss  für  die  Yerdauungs- 
stönmgen  beim  chronischen  Magenkatarrh,  sondern  in  gleicher  Weise 
auch  bei  fast  allen  übrigen  Magenkrankheiten  ergiebt 

Gehen  wir  jetzt  zur  Besprechung  der  einzelnen  Krankheitssymptome 
über,  aus  welchen  wir  das  Vorhandensein  der  Dyspepsie,  resp.  des  chro- 
nischen Magenkatarrhs  erschliessen,  so  haben  wir  zunächst  die  Herab- 
setstmg  des  Appetits  zu  erwähnen.  Wie  überhaupt  bei  allen  Störungen 
des  Magens,  so  ist  auch  beim  chronischen  Magenkatarrh  das  Verlangen 
der  Kranken  nach  Nahrungsaufnahme  vermindert.  Zuweilen  besteht 
etwas  Appetit,  welcher  aber  schon  nach  geringer  Speiseaufhahme  in 
das  Gefühl  der  Sättigung  übergeht.  In  anderen  Fällen  haben  die  Kran- 
ken geradezu  einen  Widerwillen  gegen  alle  Nahrung,  essen  nur  wenig 
und  am  liebsten  schärfer  gewürzte,  pikante  Speisen.  Nicht  selten  haben 
die  Kranken  im  Munde  einen  beständigen  bitteren,  faden  oder  sonst 
abnormen,  unangenehmen  Geschmack. 

Subjective  Empfindungen  in  der  Magengegend  fehlen  nur  selten 
ganz.  In  der  Regel  klagen  die  Patienten  über  ein  Gefühl  von  Vollsein, 
über  Druck  xmd  dumpfen  Schmerz  im  Magen.  Diese  abnormen  Sen- 
sationen sind  entweder  beständig  oder  treten  nach  jedem  Essen  auf. 

Ein  sehr  häufiges  und  lästiges  Symptom  ist  das  Aufstossen  von 
Gasen  aus  dem  Magen.  Oft  gelangt  hierbei  auch  etwas  saure  Flüssig- 
keit in  den  Mund  (saures  Aufstossen^),  Die  aufgestossenen  Gase  be- 
stehen zum  Theil  in  atmosphärischer  Luft,  zum  Theil  in  abnormen, 
bei  den  Zersetzungsvorgängen  im  Magen  gebildeten  Gasen.  Wasser- 
stoff^ Kohlensäure  und  in  einzelnen  Fällen  auch  brennbare  Gase  (Sumpf- 
gas) sind  nachgewiesen  worden.  In  Folge  des  Beizes,  den  die  aufge- 
stossenen sauren  Massen  ausüben,  entwickelt  sich  längs  des  Oesophagus 
oft  ein  Gefühl  von  Brennen,  das  sogenannte  Sodbrennen  {Pyrosis), 

In  vielen  Fällen  steigert  sich  das  Gefühl  der  Uebelkeit  zu  wirk- 
lichem Erbrechen.  Dasselbe  tritt  fast  immer  nach  der  Nahrungsauf- 
nahme auf,  entweder  unmittelbar  darauf  oder  eine  halbe  bis  einige 
Stunden  später.  Das  Erbrochene  besteht  grösstentheils  aus  unverdauten 
Speiseresten  und  aus  meist  reichlichem  Schleim.  Die  Beaction  des  Er- 
brochenen ist  zuweilen  neutral,  in  anderen  Fällen  stark  sauer.  Diese 
saure  Beaction  rührt  aber  in  vielen  Fällen  nicht  von  der  Anwesenheit 
von  Salzsäure  her,  sondern  von  anderen,  bei  den  abnormen  Gährungs- 
processen  im  Magen  gebildeten  Säuren,  namentlich  Essigsäure,  Milch- 
siore,  Fettsäuren  u.  a.  Die  saure  Beaction  des  Mageninhalts  als  solche 
beweist  nichts  für  die  verdauende  Kraft  des  Magensaftes,  da  alle  oben 
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genannten  Säuren  einen  viel  geringeren  Einfluss  auf  die  Verdauung 
ausüben,  als  die  Salzsäure,  ja  unter  Umständen  sogar  die  Verdauung 
hemmen.  Kleine  Beimengungen  von  Blut  im  Erbrochenen  kommen  ge- 
legentlich Tor,  ohne  eine  ernste  Bedeutung  zu  haben.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Erbrochenen  ergiebt  wenig  Charakteristisches.  Her- 
vorzuheben ist  der  häufige  Befund  von  Hefezellen  und  Sarcina  ventri- 
culi  (s.  Fig.  32).  Letztere  hat  übrigens  wahrscheinlich  mit  den  abnormen 
Gährungsvorgängen  im  Magen  nichts  zu  thun. 

Eine  besondere  Form  des  Erbrechens  kommt 
sehr  häufig  beim  chronischen  Magenkatarrh  der 
Säufer  vor.  Es  ist  dies  das  bekannte  morgend- 
liche Erbrechen,  der  vomitus  matutinus  pota- 
forum  („Wasserkolk").  Die  hierbei  erbrochene 
Flüssigkeit  ist  von  wässriger  Beschaffenheit,  rea- 
girt  gewöhnlich  alkalisch  und  besteht,  wenigstens 

?  HeSSueT*'*'^*        z^uJi  Theüf    Wahrscheinlich  aus  verschlucktem 

Speichel.    (S.  auch  S.  546). 

Die  objective  Untersuchung  der  Kranken  mit  chronischem  Magen- 
katarrh ergiebt  ausser  den  etwaigen  Zeichen  der  allgemein  herabge- 
setzten Emähnmg  (s.  u.)  nur  wenig  Besonderes.  Die  Zunge  ist  häufig 
an  ihrer  Oberfläche  belegt,  während  Band  und  Spitze  derselben  roth  er- 
scheinen. Nicht  selten  leiden  die  Kranken  mit  chronischem  Magen- 
katarrh an  einer  ziemlich  starken  Salivation. 

Die  Untersuchung  der  Magengegend  ergiebt  in  vielen  Fällen  nichts 
Ungewöhnliches.  Zuweilen  ist  der  Magen  stärker  aufgetrieben  und  auf 
Druck  etwas  empfindlich.  Fühlbares  und  hörbares  Plätschern  bei  der 
Palpation  des  Magens  weist  gewöhnlich  auf  eine  eingetretene  Magen- 
dilatation hin  (s.  d.). 

Genauere  Aufschlüsse  über  die  Abweichungen  von  der  normalen 
Verdauung  erhalten  wir  durch  die  namentlich  von  Leube  in  die  Dia- 
gnostik der  Magenkrankheiten  eingeführte  Untersuchung  des  Magen- 
inhalts. Dieselbe  ermöglicht  zunächst  ein  Urtheil  über  den  zeitlichen 
Ablauf  der  Verdauungsthätigkeit  des  Magens.  Zu  diesem  Zwecke  er- 
hält der  vorher  nüchterne  Kranke  eine  bestinunte  Mahlzeit,  gewöhnlich 
einen  Teller  Suppe,  ein  Stück  gebratenes  Fleisch  (Beefsteak)  und  etwas 
Weissbrod.  Nach  sieben  Stunden  wird  mit  Hülfe  der  Magensonde  (am 
besten  sind  die  weichen  Nelaton* sehen  Sonden,  welche  aber  an  ihrem 
unteren  Ende  genügend  weite  Oeffiiungen  besitzen  müssen)  dne  Aus- 
spülung des  Magens  gemacht  Bei  normaler  Verdauung  ist  an  dieser 
Zeit  (häufig  schon  firüher,  nach  3—4  Stunden)  Alles  so  voUstfaidig  ver* 
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dant  und  weiter  befördert,  dass  die  Spülflüssigkeit  fast  ganz  klar  wieder 
zom  Vorschein  kommt   Findet  man  dagegen  in  der  Spülflässigkeit  noch 
Beste  des  Genossenen,  so  kann  man  hieraas  mit  Sicherheit  auf  eine 
Stönmg  der  Verdauung  und  auf  eine  Verzögerung  in  der  Weiterbe- 
förderung der  Speisen  schliessen.  ~  Noch  wichtigere  Aufschlüsse  über 
die  Ursache  etwaiger  Verdauungsstörungen  kann  die  Untersuchung  des 
Magensaßes  ergeben.    Um  den  letzteren  rein  zu  erhalten,  reizte  Leube 
den  vollkommen  leeren  Magen  durch  Eingiessen  von  ca.  100  Gem.  Eis- 
wasser zur  Secretion  und  prüfte  dann  die  entleerte  Flüssigkeit  auf  ihren 
Gehalt  an  Salzsäure  (s.  u.)  und  auf  ihre  verdauende  ErafL    Unter  nor- 
malen Verhältnissen  vermag  der  auf  diese  Weise  erhaltene  verdünnte 
Magensaft  bei  Körpertemperatur  in  1 — 1 V2  Stunden  eine  dünne  Scheibe 
aus  geronnenem  Eiereiweiss  vollständig  aufzulösen,  während  bei  Magen- 
kranken diese  Auflösung  oft  erst  nach  viel  längerer  Zeit  oder  sogar 
erst  nach  dem  Zusätze  von  Salzsäure  geschieht.    Da  indessen  die  Ein- 
giessung  des  Eiswassers  nicht  in  allen  Fällen  ein  genügender  Reiz  für 
den  Magen  ist,  so  nimmt  man  gegenwärtig  nach  dem  Vorgange  von 
Riegel  die  Untersuchung  meist  an  dem  durch  Aushebern  einige  Stun- 
den nach  der  Nahrungsaufnahme  möglichst  rein  erhaltenen  und  dann 
filtrirten  Mageninhalt  vor.    Hierbei  hat  man  noch  den  Vortheii,  dass 
man  nicht  nur  über  das  Vorhandensein  von  freier  Salzsäure,  sondern 
auch  über  die  Anwesenheit  von  Milchsäure  oder  anderer,  durch  abnorme 
Gährungsvorgänge  gebildeter  organischer  Säuren  (Buttersäure,  Essig- 
säure u.  a.)  ein  Urtheil  gewinnen  kann.   Die  hierzu  dienenden  Methoden 
können  wir  an  diesem  Orte  nicht  ausführlich  besprechen.    Wir  führen 
nur  kurz  an,  dass  man  gewöhnlich  zunächst  mit  Tropäolin  prüft,  ob 
der  Magensaft  überhaupt  freie  Säure  enthält.    Ist  dies  der  Fall,  so  wird 
die  gelbliche  Färbung  des  Tropäolins  in  Roth  verwandelt    Um  nun 
aber  zu  entscheiden,  von  welcher  Säure  die  Rothfärbung  abhängt,  muss 
man  weitere  Versuche  anstellen.    Zunächst  benutzt  man  gegenwärtig 
meist  das  Meihylanilinviolett ,  welches  durch  Salzsäure  (viel  weniger 
.  durch  die  anderen  genannten  Säuren)  blau  gefärbt  wird.    Noch  sicherer 
soll  die  von  Uppelmann  empfohlene  Reaction  mit  dem  Farbstoff  der 
Heidelbeeren  sein,  welcher  durch  freie  Salzsäure  rosaroth  wird.    Zum 
Nachweise  der  Milchsäure  dient  nach  Uffelmann  vorzugsweise  das 
Eisenchloridcarbol  (10  Ccm.  einer  vierprocentigen  Carbolsäure,  2()  Ccm. 
destillirtes  Wasser,  ein  Tropfen  des  officinellen  Liquor  ferri  sesquichlorati), 
dessen  blaue  Farbe  durch  Milchsäure   sofort  in  Gelb  verwandelt  wird. 
Endlich  kann  man  noch  die  Verdauungskraft  des  geronnenen  Ma- 
gensaftes unmittelbar  dadurch  prüfen,  dass  man  sein  Auflösungsver- 
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mögen  fOr  Eiweissstückchen  bestimmt,  woza  man  theils  den  reinen 
filtrirten  Mageninhalt,  theils  den  letzteren  mit  Zusatz  von  Salzsäure 
oder  von  Pepsin  benutzt 

Beim  gewöhnlichen  chronischen  Magenkatarrh  ist  freie  SfJzsaui« 
in  der  Kegel  vorhanden,  ihre  Menge  ist  aber  oft  vermindert  Die  oben 
genannten  abnormen  organischen  Säuren  weisen  stets  auf  das  Vorhan- 
densein abnormer  Gährungsvorgänge  im  Magen  hin.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Mageninhalts  ergiebt  daher  in  solchen  Fällen  ge- 
wöhnlich die  Anwesenheit  von  Hefepilzen  und  Bacterien. 

Von  den  übrigen  Organen  ist  der  Darmkanal  am  häufigsten  bei 
dem  chronischen  Magenkatarrh  mit  betheiligt  In  nicht  seltenen  Fällen 
vereinigen  sich  Erkrankungen  des  Darmes  mit  Erkrankungen  des  Ma- 
gens. Fast  in  allen  Fällen  von  chronischem  Magenkatarrh  bestehen 
Unregelmässigkeiten  des  Stuhlgangs,  namentlich  häufig  habituelle  Ob- 
stipation, zuweilen  aber  auch  Diarrhoe.  Nicht  selten  breitet  sich  eine 
stärkere  Gasentwicklung  im  Magen  weiterhin  auf  den  Darm  aus  und 
führt  zu  Meteorismus  und  Flatulenz.  Entwickelt  sich  ein  Duodenal- 
katarrh,  so  kann  Icterus  auftreten. 

Der  Harn  zeigt  beim  chronischen  Magenkatarrh  nicht  selten  eine 
relativ  schwach  saure  Reaction.  In  demselben  bildet  sich  daher  oft  m 
reichliches  Phosphatsediment.  Die  Abnahme  der  Acidität  des  Harns  be- 
ruht wahrscheinlich  zum  Theil  auf  der  mangelhaften  Säureprodnction 
im  Magen,  unter  Umständen  auch  auf  dem  Säure verlust  durch  stär- 
keres Erbrechen  (vgl.  unten  das  Capitel  über  Magendilatation). 

Die  oft  behauptete  Abhängigkeit  chronischer  Hautaffectianen  (na- 
mentlich Eczem)  von  Magenkatarrhen  ist  nicht  sicher  bewiesen. 

Auffallender  ist  das  Yerhältniss  des  chronischen  Magenkatarrhs  za 
gewissen  nervösen  Störungen.  Hervorzuheben  ist  namentlich  der  Ein- 
fluss,  welchen  das  Leiden  auf  die  Gemüthsstimmung  sehr  häufig  ausübt 
In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  ist  der  chronische  Magenkatarrh 
mit  ausgesprochener,  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Hypochondrie 
verbunden.  Dazu  kommen  als  nicht  seltene  weitere  nervöse  Erschei- 
nungen Kopfschmerz,  Schwindel,  geistige  Trägheit  u.  dgl.  Bekannt  ist 
namentlich  die  Beziehung  des  Schwindels  zu  manchen  Fällen  von  chro- 
nischem Magenkatarrh  {„vertigo  e  stomacho  laeso^).  In  manchen  FäUen 
mögen  diese  Symptome  als  Intoxicationssjmptome  in  Folge  einer  Re- 
sorption abnormer,  im  Magen  gebildeter  Stoffe  aufzufassen  sein  (s.  o. 
S.  574).  Viel  häufiger  sind  es  aber  Theilerscheinungen  eines  allgemeinen 
neurasthenisch-hypochondrischen  Zustandes  (s.  u.  das  Capitel  Aber  ner- 
vöse Dyspepsie). 
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In  allen  schwereren  und  langwierigeren  Fällen  von  chronischem 
Magenkatarrh  leidet  der  allgemeine  Ernährungszustand  der  Kranken 
beträchtlich.  Die  Terminderte  Nahrongsaufhahme,  die  mangelhafte  Yer- 
danong  und  Resorption  des  Aufgenommenen  fahren  allmählich  einen 
ziemlich  beträchtlichen  Gewichtsverlust  des  Körpers  herbei.  Fett  und 
Muskulatur  magern  ab.  Die  Haut  wird  trocken,  spröde  und  erhält  ein 
meist  blass-schmutziges  Golorit 

Das  Gesammtbild  und  der  Gesammtverlauf  der  Krankheit  gestalten 
sich  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden.  Die  oben  genannten 
hauptsächlichsten  Krankheitssymptome,  Appetitlosigkeit,  Magendruck, 
Aufstossen,  Erbrechen  u.  s.  w.,  kommen  in  den  Terschiedensten  Graden 
und  Combinationen  vor.  In  den  leichteren  Fällen  sind  Appetitlosig- 
keit und  massige  locale  Beschwerden  zuweilen  die  einzigen  Symptome. 
Häufiges  Erbrechen  beobachtet  man  nur  in  den  schwereren  Fällen. 
Die  Dauer  des  Leidens  erstreckt  sich  oft  auf  Jahre,  namentlich  wenn 
die  Patienten  ihr  Leiden  vernachlässigen.  Häufige  Besserungen  und 
Verschlimmerungen  des  Leidens,  namentlich  von  äusseren  Veranlassun- 
gen abhängig,  kommen  in  den  meisten  Fällen  vor. 

Die  Krankheit  an  sich  ist  nicht  tödtlich.  Durch  allgemeine  Schwä- 
chung des  Körpers  kann  sie  aber  indirect  eine  Verkürzung  der  Lebens- 
dauer herbeiführen. 

DiafBose.  Die  Diagnose  „chronischer  Magenkatarrh"  wird  in  allen 
denjenigen  Fällen  gestellt,  bei  welchen  länger  dauernde  Symptome  von 
Seiten  des  Magens  bestehen,  ohne  dass  die  Untersuchung  Anhalts- 
punkte für  die  Annahme  eines  anderen  schwereren  Leidens  des  Magens 
(Ulcus,  Carcinom,  Dilatation)  oder  eines  anderen  Organs  ergiebt  Dieser 
letztere  Punkt,  der  Ausschluss  eines  andersartigen  Leidens,  bedarf  be- 
sonderer Berücksichtigung.  In  der  Praxis  kommen  keineswegs  selten 
Fälle  vor,  in  denen  wegen  bestehender  leichter  Symptome  von  Seiten 
des  Magens  ohne  Weiteres  ein  chronischer  Magenkatarrh  diagnosticirt 
wird,  während  die  genauere  Untersuchung  oder  der  spätere  Verlauf  der 
Krankheit  etwas  ganz  Anderes  ergiebt  —  ein  chronisches  Herz-  oder 
Lungenleiden,  eine  chronische  Nephritis  oder  eine  der  oben  genannten 
anderen  Magenaffectionen.  Als  Regel  soll  daher  stets  gelten,  die  Dia- 
gnose des  chronischen  Magenkatarrhs  nur  dann  zu  stellen,  wenn  eine 
genaue  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  kein  andersartiges  Leiden 
ergiebt,  auf  welches  die  etwa  bestehenden  Magensymptome  bezogen 
werden  können.  —  Die  Differential-Diagnose  zwischen  dem  chronischen 
Magenkatarrh  und  der  sogenannten  nervösen  Dyspepsie  wird  später 
besprochen  werden. 
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Therapie.  Stellt  sich  der  chronische  Magenkatarrh  als  die  Folge- 
erscheinung eines  anderen  Leidens  heraas  (z.  B.  als  Stauungskatanli 
bei  einem  chronischen  Herz-,  Lungen-  and  Leberleiden),  so  wird  die 
Therapie  natürlich  in  erster  Linie  das  Grandleiden  zu  bessern  bestrebt 
sein  müssen. 

Die  Therapie  des  primären  Magenkatarrhs  dagegen  muss  in  allen 
Fällen  mit  einer  Regelung  der  Diät  des  Kranken  beginnen.  Allge- 
meine Vorschriften  „sich  in  Acht  zu  nehmen*'  und  „schwer  verdaoliche 
Speisen  zu  vermeiden^  nützen  nichts.  Den  Kranken  muss  ein  ganz  be- 
stimmter Speisezettel  vorgeschrieben  werden.  Ein  allgemeines  Schema 
für  denselben,  welches  für  alle  Fälle  von  chronischem  Magenkatarrh 
passen  würde,  giebt  es  nicht.  Li  jedem  einzelnen  Falle  müssen  die 
individuellen  Verhältnisse  berücksichtigt  werden.  Auch  die  persönlichen 
Erfahrungen  der  Kranken  selbst  sind  keineswegs  unbeachtet  zu  lassen. 
Der  eine  Kranke  verträgt  irgend  eine  Speise  gar  nicht,  welche  von 
anderen  Kranken  vorzüglich  vertragen  wird,  und  umgekehrt 

Zunächst  müssen  allen  Kranken,  welche  nicht  schon  von  selbst 
die  ihnen  schädlichen  Sachen  vermeiden,  gewisse  Speisen  ganz  ver- 
boten werden.  Hierher  gehören  in  erster  Linie  alle  Speisen,  welche  in 
gröberer  Weise  mechajüsch  oder  chemisch  reizend  auf  die  Magen- 
schleimhaut einwirken  können:  alle  gröberen,  an  unverdaulicher  Cel- 
lulose  reichen  Gemüse-  und  Obstsorten,  alle  scharf  gewürzten,  stark 
sauren  oder  gesalzenen  Speisen.  Femer  gehören  hierher  alle  Speisen, 
welche  hauptsächlich  aus  Kohlehydraten  bestehen  (Kartoffeln,  Mehl- 
speisen). Denn  fast  alle  abnormen  Gährungsvorgänge,  deren  schädliche 
Folgen  wir  oben  besprochen  haben,  gehen  an  den  Kohlehydraten  vor 
sich.  Zu  verbieten  sind  femer  alle  fetten  Speisen.  Das  Fett  erschwert 
die  Verdauung  dadurch,  dass  es  rein  mechanisch  die  Einwirkung  des 
Magensaftes  auf  den  Mageninhalt  verhindert,  und  giebt  weiterhin  durch 
Bildung  der  Fettsäuren  Anlass  zu  saurem  Aufstossen,  Sodbrennen  u.  s.  w. 
Ein  wichtiger  Punkt  ist  das  Verbieten  aller  Alcoholica.  Durch  Ver- 
suche von  Fleischer  u.  A.  ist  sicher  erwiesen  worden,  dass  der  Alko- 
hol schon  in  kleinen  Mengen  den  Verdauungsvorgang  verlangsamt  and 
erschwert.  Ein  vollständiges  Verbot  wird  gewöhnlich  in  allen  schweren 
Fällen  viel  mehr  respectirt,  als  das  Gebot  der  blossen  Einschrankang 
im  Genuss  der  Alcoholica.  Endlich  ist  auch  der  Genuss  sehr  heisser 
oder  eiskalter  Speisen  zu  untersagen. 

Bei  der  Auswahl  der  Speisen,  welche  man  den  Patienten  gestattet, 
ist,  wie  bereits  erwähnt,  ausser  den  ärztlichen  Lidicationen  auch  den 
persönlichen  Erfahrungen  verständiger  Kranker  Bechnung  za  tragen. 
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Viele  Kranke  mit  chronischem  Magenkatarrh  wissen  selbst  am  besten, 
was  ihnen  bekommt  nnd  was  ihnen  schadet.  Die  am  leichtesten  ver- 
daulichen Speisen  sind :  Milch,  weiche  und  rohe  Eier,  Fleischbrühe  and 
gewisse  künstliche  Präparate,  vor  Allem  die  sehr  empfehlenswerthe 
liEUBE-RosENTHAL'sche  Fleischsolution  und  die  neuerdings  in  den 
Handel  gebrachten  künstlich  hergestellten  Fleischpeptone,  Leicht  Ter- 
daolich  sind  femer  Ealbshim,  Ealbsbröschen,  Geflügel  (Taube,  Huhn, 
Bebhuhn),  fein  geschabtes  rohes  Fleisch  oder  roher  Schinken.  Allmäh- 
lich geht  man  zu  etwas  schwereren  Speisen  über:  Kalbfleisch,  Wild- 
braten, Roastbeef,  leichte  Mehlspeisen  u.  a.  Je  beträchtlicher  die  Krank- 
heitserscheinungen im  einzelnen  Falle  sind,  desto  strenger  muss  man 
mit  den  diätetischen  Vorschriften  sein.  Als  Getränk  dient  ausser  Wasser 
(auch  Selters  u.  dgl.)  besonders  schwacher  Thee  und  entölter  Cacao. 
In  Bezug  auf  die  Erlaubniss  des  Kaffeetrinkens  —  oft  ein  sehr  wich- 
tiger Punkt!  —  muss  die  persönliche  Erfahrung  des  Kranken  in  den 
einzelnen  Fällen  entscheiden.  Gröberes  Schwarzbrod  ist  zu  verbieten. 
Die  Patienten  erhalten  statt  dessen  Weissbrod  (eventuell  geröstet)  und 
Zwieback  in  nicht  zu  grossen  Mengen. 

Alle  festeren  Speisen  müssen  in  fein  geschnittenem  Zustande,  lang- 
sam nnd  gut  gekaut,  genossen  werden.  Zuweilen  ist  es  zweckmässig, 
häufigere  Mahlzeiten  mit  kleinen  Mengen  anzuordnen.  In  anderen 
Fällen  dagegen  haben  die  Kranken  mehr  Appetit,  wenn  sie  längere 
Zeit  ganz  gefastet  haben. 

Ausser  der  Begelung  der  Diät  hat  man  bei  der  Behandlung  des 
chronischen  Magenkatarrhs  noch  einer  Beihe  von  besonderen  Indicationen 
zu  genügen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  ist  das  abnorm  lange  Verweilen  von  un- 
verdauten Speisetheilen  im  Magen  ein  Umstand,  welcher  mit  am  meisten 
zur  Unterhaltung  der  Verdauungsstörungen  beträgt.  Gelingt  es  uns, 
den  Magen  gehörig  zu  entleeren,  so  befreien  wir  ihn  dadurch  von  den 
abnormen  Gährungs-  und  Zersetzungsproducten ,  sowie  von  etwa  an- 
gesammelten schädlichen  Schleimmassen.  Am  vollständigsten  genügt 
dieser  Indication  die  mechanische  Behandlung  des  chronischen  Magen-- 
katarrhs  mit  der  Magenpumpe.  Die  Erfolge  derselben  sind  in  vielen 
Fällen  äusserst  befriedigend.  Doch  eignen  sich  bei  den  nicht  zu  ver- 
meidenden Unannehmlichkeiten  der  Magenausspülungen  für  diese  Be- 
handlungsmethode selbstverständlich  nur  die  schwereren  und  hartnäcki- 
geren Fälle  und  zwar  vorzugsweise  solche,  bei  welchen  die  genauere 
Untersuchung  des  Mageninhalts  (s.  o.)  abnorme  Gährungsprocesse  oder 
abnorm  lange  Stagnation  der  genossenen  Speisen  im  Magen  ergeben 
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hat.   Näheres  über  die  Methode  und  die  Art  ihrer  Ansf&hnmg  werden 
wir  im  Gapitel  über  die  Dilatation  des  Magens  mittheilen. 

Der  Indication,  den  Magen  von  seinem  abnormen  Inhalte  zu  be- 
freien, entspricht  femer  die  beim  chronischen  Magenkatarrh  yielbch 
geübte  Verordnung  der  leichten  Abführmittel,  namentlich  der  glaaber- 
salzhaltigen,  alkalisch-salmischen  Mineralwässer.  Ausser  der  abfähren- 
den Wirkung  üben  dieselben  auch  noch  in  einigen  anderen  Beziehungen 
eine  günstige  Wirkung  aus.  Ihr  Alkaligehalt  bewirkt  eine  theilweise 
Neutralisirung  der  abnormen  im  Magen  gebildeten  Säuren«  Femer  üben, 
wie  experimentell  nachgewiesen  worden  ist,  das  kohlensaure  Natron, 
das  Kochsalz  und  die  Kohlensäure  einen  anregenden  Einflnss  auf  die 
Secretion  des  Magensaftes  aus.  Den  grössten  Ruf  gegen  alle  chroni- 
schen Magenkrankheiten  haben  die  Quellen  Ton  Karlsbad.  Ausserdem 
sind  als  Kurorte  für  Magenkranke  Erns,  Kissingen,  Tarasp,  Vichy  n.  a. 
zu  nennen.  Ein  guter  Theil  der  Kurerfolge  an  den  genannten  Orten 
beruht  freilich  darauf,  das  manche  Kranke,  wenn  sie  eine  bestimmte 
„Kur*'  gebrauchen,  viel  leichter  das  Einhalten  einer  strengen  Diät 
durchführen,  als  in  ihren  gewöhnlichen  häuslichen  Verhältnissen. 

Um  die  abnormen  Zersetzungsvorgänge  im  Magen  zu  beschränken, 
hat  man  versucht,  direct  gährungswidrige  Substanzen  in  den  Magen 
einzuführen.  Hierzu  empfehlen  sich  am  meisten  kleine  Dosen  Salieyl' 
säure  (0,5 — 1,0  pro  die),  Kreosot  (täglich  zwei-  bis  dreimal  eine  PüIe 
zu  0,03)  und  Benzin  (20  Tropfen  mit  Wasser  oder  Milch  einige  Male 
täglich). 

Eine  weitere  Indication  bei  der  Behandlung  des  chronischen  Magen- 
katarrhs liegt  darin,  den  in  abnorm  geringer  Menge  secemirten  Magen- 
saft künstlich  zu  ersetzen  und  hierdurch  die  Verdauung  zu  bessern. 
Wie  wir  gesehen  haben,  ist  der  Mangel  an  Salzsäure  im  Magensaft 
bei  vielen  Magenkranken  direct  nachgewiesen  worden.  Es  entspricht 
daher  sowohl  der  theoretischen  Voraussetzung,  als  namentlich  auch  der 
praktischen  Erfahrung,  den  Kranken  Salzsäure  von  aussen  zuzuführen. 
Man  verordnet  von  der  officinellen  verdünnten  Salzsäure  (Acidum  hy- 
drochloricum  dilutum)  10—15  Tropfen  in  einem  halben  Glase  Wasser, 
V'i  — 1  Stunde  nach  jeder  Mahlzeit  zu  nehmen.  Erzielt  man  hiermit 
allein  kein  wesentliches  Resultat,  so  versucht  man  ausserdem  die  Dar- 
reichung von  Pepsin.  Wir  haben  ausschliesslich  das  Pepsinum  germa- 
nicum  solubile,  in  Pulvern  (oder  Kapseln)  zu  0,5  bei  jeder  Mahlzeit 
zu  nehmen,  angewandt  Die  sehr  gebräuchlichen  Pepsinweine  sind 
ihres  Alkoholgehaltes  wegen  nicht  empfehlenswerth.  Durch  die  Dar- 
reichung von  Salzsäure  und  Pepsin  erzielt  man  zuweilen  recht  gute 
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diesen  Mitteln 


Erfolge.     In   manchen  Fällen  tritt  freilich  a 
nicht  die  gewünschte  M'irkung  ein. 

Als  Mittel,  welche  unmittelbar  die  Magensaflsecretion  anzuregen  im 
Stande  Bind,  gelten  vor  Allem  die  Amarn.  Sie  haben  sich  daher  den 
Namen  der  „Scoi/iaehica"  verschafft.  Tinctura  amara,  T.  Gentianae, 
T.  Calami,  T,  nucis  vomicae,  Quassia,  Colombo  u.a.  sind  am  meisten 
in  Gebrauch,  obgleich  ihre  Wirksamkeit  im  Ganzen  keine  sehr  beträcht- 
liche ist.  Ein  recht  gntes  Stomachicum  ist  in  manchen  Fällen  die 
Condurango-Rinde  (Decoct  15,0:2110,0  oder  in  Palvem  zu  5  Grm,  ver- 
sohrieben,  aus  welchen  sich  die  Kranken  selbst  je  1 — 2  Tassen  Thee 
bereiten). 

Schliesslich  haben  wir  noch  einige  Mittel  zu  erwähnen,  welche  den 
Katarrh  der  Magenschleimhaut  direct  bessern  sollen  und  von  vielen 
Aerzt«n  sehr  gerühmt  werden.  Ihre  Wirksamkeit  ist  jedoch  keines- 
wegs sicher  bewiesen.  Hierher  gehören  namentlich  das  Bismulhum 
subnitricum,  das  Zincum  sulfuricum  und  dos  Ai-yentum  iiilricum  (Re- 
cepte  siehe  im  Anhang). 

Von  einzelnen  Symptomen,  welche  zuweilen  eine  besondere  Medi- 
cation  erfordern,  ist  namentlich  das  Erbrechen  zu  erwähnen.  Bei  regel- 
mässig fortgesetzten  Magenausspülungen  lässt  dasselbe  meist  nach. 
Im  TJebrigen  bekämpft  man  es  durch  Eispillen  und  kleine  Dosen 
Opium  oder  Chloral.    Auch  Bromkalium  kann  zuweilen  versucht  werden. 

Heftigere  Miujentchmersen  erfordern  die  Darreichung  der  Narco- 
tica  (Aq.  Laurocerasi  mit  Morphium).  Bei  häuligem  sauren  Aiifutossen 
verordnet  man  messerspitzenweise  Natron  bicorbonicum  oder  Magnesia 
usta.  Bestehende  Appetitlosigkeit  sucht  man  durch  die  Darreichung 
der  oben  genannten  Amara  oder  durch  kleine  Dosen  Chinin  zu  bessern. 
Klagen  die  Patienten  über  beständigen  üblen  Geschmack  im  Munde, 
so  lässt  man  sie  den  Mund  öfter  spülen  mit  Selterswasser,  mit  schwacher 
(I  7o)  CarboUÖHung,  mit  Mjrrhentinctur  (ca.  5  Tropfen  auf  ein  Glas 
Wasser)  u.  dgl.  Gegen  habituelle  Obitipalion  wendet  man  Klyatiere, 
die  verschiedenen  Bitterwässer,  Karlsbader  Salz,  in  hartnäckigeren  Fällen 
Rheum-  oder  Aloepillen  an.  Doch  vergesse  man  nie,  dass  die  Obsti- 
pation der  Magenkranken  oft  nnr  die  natürUche  Folge  der  eingeschränk- 
ten Diät  ist  und  dass  man  daher  mit  der  Verordnung  der  Abführmittel 
nicht  unnöthiger Weise  vorgehen  soll.  —  Gegen  AieAtiämie  werden  nicht 
selten  Eisenpräparate  verschrieben.  Doch  sei  man  mit  denselben  vorsich- 
tig, da  sie  gerade  von  Magenkranken  häufig  schlecht  vertragen  werden. 

So  sehen  wir  also,  dass  uns  bei  der  Behandlung  des  chronischen 
Magenkatarrhs  eine  *  von  Mitteln  zur  Verfügung  steht. 
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Der  Erfolg  jeder  Eur  hängt  aber  vorzagsweise  von  der  Aasdaner  und 
Consequenz  ab,  mit  welcher  die  Patienten  den  Yerordnongen  nach- 
kommen und  alle  Schädlichkeiten  vermeiden.  Zunächst  versuche  man 
in  jedem  Falle  vorzugsweise  durch  die  Regelung  der  Diät  eine  Besse- 
rung zu  erzielen.  Daneben  verordnet  man  gewöhnlich  den  Gebrauch  der 
Salzsäure  oder,  je  nach  den  besonderen  Indicationen,  die  anderen,  oben 
angeführten  Mittel.  Im  Sommer  schickt  man,  wenn  die  Verhältnisse 
es  erlauben,  die  Kranken  auf  einige  Wochen  nach  Karlsbad,  Ems, 
Tarasp  u.  a.  Zur  allgemeinen  Stärkung  thut  in  vielen  Fällen  auch  ein 
Gebirgs-  oder  Seeaufenthalt  vortreffliche  Dienste.  In  schweren  Fällen 
erzielt  man  durch  die  mechanische  Behandlung  (neben  der  diätetischen) 
die  meiste  Besserung.  Den  Erfolg  der  Kur  controlirt  man  am  sicher- 
sten durch  die  Zunahme  des  Körpergewichts  der  Kranken,  femer  durch 
die  Besserung  ihres  Allgemeinbefindens  und  der  Magenbeschwerden. 

DRITTES  CAPITEL. 
Gastritis  phlegmonosa. 

{Eitrige  Entzündung  des  Magens) 

Die  eitrige  Entzündung  des  Magens  ist  eine  sehr  selten  vorkom- 
mende und  daher  erst  wenig  gekannte  Krankheit.  Besondere  Ursachen 
für  dieselbe  konnten  bisher  in  den  meisten  Fällen  nicht  aufgefunden 
werden.  Zuweilen  ist  die  Krankheit  eine  Theilerscheinung  bei  schweren 
pyämischen,  puerperalen  Processen  u.  dgL 

Man  unterscheidet  eine  umschriebene  eitrige  Entzündung  des  Ma- 
gens (den  Magenabscess)  und  die  diffuse  eitrige  Gastritis.  Der  haupt- 
sächlichste Sitz  der  Eiterung  ist  fast  stets  die  Submucosa.  Von  hier 
setzt  sich  die  Entzündung  einerseits  auf  die  Muscularis  und  Serosa, 
andererseits  auf  die  Schleimhaut  selbst  fort 

Die  Symptome  bestehen  meist  in  heftigen  Magenerscheinungen 
(Schmerz,  Erbrechen),  in  hohem  Fieber  und  in  allgemeinen  injectiösen 
Erscheinungen  (Kopfschmerz,  Delirien,  allgemeine  Prostration  u.  dgL). 
Einige  Fälle  verlaufen  in  kurzer  Zeit  tödtlich,  andere  nehmen  einen 
mehr  chronischen  Verlauf.  Die  berichteten  vereinzelten  Heilungsfalle 
sind  in  ihrer  Deutung  unsicher. 

Die  Diagnose  ist  höchstens  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlich- 
keit möglich.  Die  Therapie  ist  rein  symptomatisch.  Eis,  innerlich 
und  äusserlich,  und  Narcotica  kommen  vorzugsweise  zur  Anwendung. 
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VIERTES  CAPITEL. 
Ulcus  yentrlcuU. 

{Ulc.  ventr,  simplex  s.  rotundum.    Rundes  Magengeschwür.) 

Aetiologie.  Ueber  die  Entstehungsweise  des  Ulcus  ventriculi  Sim- 
plex sind  seit  der  ersten  präcisen  Beschreibung  desselben  durch  Cbu- 
YEiLHiER  zahLreiche  Yermuthungen  aufgestellt  worden,  aber  auch  heute 
ist  eine  vollständige  Einigung  der  Ansichten  hierüber  noch  nicht  er- 
zielt Nur  darin  stimmen  wohl  jetzt  die  meisten  Autoren  überein,  dass 
das  Magengeschwür  durch  Selbstverdauung  des  Magens  an  einer  um- 
schriebenen Stelle  entsteht.  Man  bezeichnet  daher  häufig  das  Ulcus 
rotundum  auch  als  „peptische^  Magengeschwür^^. 

Der  Grund,  dass  nicht  fortwährend  eine  Selbstverdauung  des  Ma- 
gens stattfindet,  liegt  bekanntlich  vorzugsweise  in  der  alkalischen  Re- 
action  des  Blutes,  welches  beständig  die  Schleimhaut  durchströmt 
Dem  entsprechend  finden  wir  an  allen  Stellen  der  Schleimhaut,  an 
welchen  Störungen  der  Circulation  irgend  welcher  Art  entstanden  sind, 
sofort  eine  Selbstverdauung  auftreten*).  Wenn  bei  irgend  einer  stär- 
keren Entzündung  des  Magens  eine  kleine  Blutung  an  einer  Stelle  ein- 
tritt, so  wird  die  hierdurch  ausser  Circulation  gesetzte  umschriebene 
Stelle  sofort  verdaut  und  es  entsteht  eine  sogenannte  hämorrhagische 
Erosion.  Auch  durch  embolische  Verstopfung  kleinster  Arterien  der 
Magenschleimhaut  ist  es  experimentell  gelungen,  hämorrhagische  In- 
farcte  mit  nachfolgender  Geschwürsbildung  in  der  Magenschleimhaut 
zu  erzeugen  (Panum,  Cohnheim).  Von  welcher  Art  aber  die  Bedin- 
gungen sind,  unter  denen  eine  locale  Circulationsstörung  und  in  Folge 
davon  ein  rundes  Magengeschwür  beim  Menschen  entsteht,  darüber 
können  bis  jetzt  nur  Yermuthungen  ausgesprochen  werden.  Virchow 
nahm  für  die  meisten  Fälle  eine*  thrombotische  oder  embolische  Ver- 
stopfung kleiner  Gefasse  in  Folge  verschiedenartiger  Erkrankungszu- 
stande ihrer  Wände  an.  Elebs  dachte  an  eine  locale  spastische 
Gefässcontraction.  Böttcher  vermochte  in  den  Rändern  von  Magen- 
geschwüren reichliche  Mikrococcencolonien  nachzuweisen  und  bringt 
dieselben  in  eine  ursächliche  Beziehung  zur  Entstehung  der  Geschwüre. 

1)  Nach  dem  Aufhören  der  Circulation  im  Tode  beginnt  sofort  eine  Selbst- 
▼erdaaung  des  Magens,  welche  die  Ursache  der  h&ufig  bei  Sectionen  gefundenen 
Magenerweichung  {Gastromalacie)  ist.  Ueber  die  Entstehung  derselben  wurde 
froher  viel  diicatfat.  Es  kann  jetzt  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass  es 
sich  hierbei  stets  um  eine  rein  cadaveröse  Erscheinung  handelt. 
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Keine  dieser  Anschauungen  hat  sich  aber,  wie  erwähnt,  eine  aUgemeine 
Geltung  zu  verschaffen  gewusst 

In  manchen  Fällen  mögen  locale  Verletzungen  der  Magenschlem- 
haut  (Verbrennungen,  mechanische  Insulte)  den  ersten  Anlass  zur  Ge- 
schwürsbildung geben.  Doch  bleibt  es  dann  immet  noch  unerklärt, 
warum  die  Geschwüre  nach  der  Peripherie  zu  und  in  die  Tiefe  weiter 
greifen.  Denn  alle  experimentell,  durch  Embolie  oder  durch  Quetschung, 
Verbrennung,  Aetzung  der  Schleimhaut  (Quincke)  erzeugten  Geschwüre 
im  Magen  zeigen  eine  ausgesprochene  Tendenz  zu  rascher  Heilung. 
Man  hat  daher  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  ein  abnorm  hoher 
Säuregrad  des  Magensaftes  in  solchen  Fällen  das  Weiterschreiten  des 
Geschwürs  bedinge. 

Das  Magengeschwür  kommt  vorzugsweise  bei  Jugendlichen  Indhoh 
duen  im  Alter  von  17  —  25  Jahren  vor.  Bei  Kindern  ist  es  selten, 
etwas  häufiger  bei  älteren  Personen.  Sehr  auffallend  ist  die  entschie- 
den vorwiegende  Disposition  des  weiblichen  Geschlechts  zur  Erkrankung. 
Bei  schwächlichen  y  anämischen  und  chlorotischen  Personen  ist  das 
Magengeschwür  häufiger,  als  bei  kräftigen  Personen. 

Pathologische  Anatomie.  Das  Magengeschwür  hat  meist  eine  an- 
nähernd kreisrunde  Form.  Die  Bänder  sind  scharf,  die  Seitenwände 
häufig  schräg  verlaufend,  so  dass  das  Geschwür  flach  trichterförmig  e^ 
scheint  Der  Geschwürsgrund  ist  fast  immer  vollkommen  gereinigt 
Oberflächliche  Geschwüre  reichen  nur  bis  auf  die  Muscularis,  tiefe  bis 
auf  die  Serosa,  welche  schliesslich  perforirt  werden  kann  (s.  u.).  Die 
Ausdehnung  der  Geschwüre  ist  sehr  wechselnd.  Man  findet  kleine, 
kaum  erbsengrosse  Geschwüre  bis  zu  solchen,  deren  grösster  Durch- 
messer 10 — 15  Cm.  beträgt  Der  Sitz  des  Geschwürs  ist  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Pars  pylorica  des  Magens.  Die  hintere  Magenwand, 
namentlich  in  der  Nähe  der  kleinen  Gurvatur,  wird  häufiger  befaUen, 
als  die  vordere  Magenwand.  In  der  Regel  findet  sich  nur  ein  Ge- 
schwür, doch  kommen  nicht  sehr  selten  auch  mehrfache  Geschwüre  za 
gleicher  Zeit  vor. 

Tritt  eine  Heilung  grösserer  Geschwüre  ein,  so  bildet  sich  eine 
strahlige,  oft  ziemlich  grosse  Narbe.  Durch  die  Narbenconstriction 
kann  die  Form  des  Magens  erheblich  verändert  werden.  Eine  wich- 
tige klinische  Bedeutung  haben  die  Narben  von  Geschwüren  am  Py- 
lorus,  welche  zu  einer  Narbenstrictur  des  Pylorus  mit  nachfolgender 
Magendilatation  führen. 

Greift  das  Magengeschwür  bis  auf  die  Serosa  Aber,  so  kann  diese 
schliesslich  perforirt  werden,  wenn  nicht  vorher  doioh  adUsiTe  Ent- 
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zflndang  eine  Verwachsvng  des  Magens  an  der  betreffenden  Stelle  mit 
einem  Nachbarorgane  stattgefunden  hat  Entsprechend  dem  Lieblings- 
sitz der  Magengeschwüre  an  der  hinteren  Magenwand  findet  man  in 
solchem  Falle  am  häufigsten  eine  Verwachsung  des  Magens  mit  dem 
Pancreas.  Doch  kommen  auch  Verwachsungen  mit  der  Leber^  mit 
dem  Colon  transversum,  mit  dem  Zwerchfell ^  der  Milz  u.  s.  w.  vor. 
Durch  den  Durchbruch  des  Geschwürs  in  die  mit  dem  Geschwürsgrunde 
Terwachsenen  Theile  entstehen  fortgesetzte  Entzündungen  (eitrige  Pleu- 
ritis, Leberabscesse  u.  dgl.)  oder  Perforationen  (in  die  Pleurahöhle,  in 
die  Lmige,  ins  Pericard,  ins  Colon  transversum  u.  s.  w.),  auf  welche 
wir  bei  der  Besprechung  der  Symptomatologie  des  Magengeschwürs 
noch  einmal  zurückkommen  werden. 

Die  Arrosion  eines  Gefässes  durch  das  Geschwür  fuhrt  zu  einem 
der  wichtigsten  klinischen  Symptome  des  Magengeschwürs,  zu  einer 
Magenblutung, 

^  Symptome  und  KrankheitsTcrlaof.  Das  runde  Magengeschwür  ver- 
lauft zuweilen  mllständig  symptomlos.  Nicht  selten  macht  man  bei 
Sectionen  den  zufalligen  Befund  eines  noch  fortschreitenden  oder  auch 
bereits  vernarbten  Magengeschwürs  bei  Personen,  welche  zu  Lebzeiten 
niemals  an  irgend  welchen  Magenbeschwerden  gelitten  haben.  Ebenso 
kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  Personen  plötzlich  an  schweren  Folge- 
erscheinungen eines  Magengeschwürs  erkranken  (Magenblutung,  Perfo- 
rationsperitonitis),  ohne  dass  vorher  irgend  welche  Anzeichen  eines  be- 
stehenden Magengeschwürs  vorhanden  waren. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  macht  das  Magengeschwür  zwar 
deutliche  Symptome,  welche  aber  in  keiner  Weise  so  charakteristisch 
sind,  dass  man  aus  ihnen  auch  nur  mit  annähernder  Sicherheit  auf  das 
Bestehen  eines  Ulcus  ventriculi  schliessen  könnte.  Li  diesen  Fällen 
bestehen  Erscheinungen,  welche  ebenso  gut  auch  von  einem  einfachen 
chronischen  Magenkatarrh  abhängig  sein  könnten,  Appetitlosigkeit,  zeit- 
weise Magenschmerzen,  Erbrechen,  Aufstossen  u.  a.  In  der  That 
hingen  diese  Symptome  wahrscheinlich  auch  nur  zum  kleinen  Theil 
von  dem  Geschwür  selbst,  zum  grössten  Theil  von  einem  gleichzeitig 
bestehenden  Katarrh  des  Magens  ab.  Auch  in  diesen  Fällen  können 
plötzlich  schwere  Folgeerscheinungen  des  Geschwürs  auftreten. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  endlich  macht  das  Magengeschwür 
Symptome,  welche  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für  dasselbe 
charakteristisch  sind  und  die  Diagnose  mit  einer  mehr  oder  weniger 
grossen  Sicherheit  ermöglichen.  Diese  ^jUlcussymptome^  bestehen  vor- 
zugsweise in  eigenthümlichen,  meist  anfallsweise  auftretenden  Schmer- 
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sen  in  der  Magengegend  nnd  femer  in  Erbrechen^  namentlich  Erbrechen 
von  Blut  (Hämatemesis).  Diese  Symptome  und  ihre  diagnostische  Be- 
deutung müssen  wir  jetzt  näher  besprechen. 

Magenschmerzen  gehören  zu  den  häufigsten  Symptomen  des  run- 
den Magengeschwürs  und  treten  in  der  verschiedensten  Weise  auf.  In 
manchen  Fällen  klagen  die  Kranken  nur  über  eine  diffuse,  schmerz- 
hafte  Druckempfindung  in  der  ganzen  Magengegend.  Dieselbe  besteht 
entweder  immerwährend  oder  tritt  nur  nach  dem  Essen,  nach  stärkeren 
Körperbewegungen  und  aus  sonstigen  besonderen  Anlässen  hervor.  Diese 
Art  Schmerzen  sind  in  diagnostischer  Beziehung  am  wenigsten  zu  ver- 
werthen,  da  sie  genau  in  derselben  Weise  auch  beim  einfachen  chro- 
nischen Magenkatarrh  vorkommen.  Charakteristischer  für  das  ülcps 
sind  ausgesprochene  Cardialgien^  d.  h.  nach  Art  der  Neuralgien  anfalls- 
weise auftretende,  sehr  heftige  Schmerzen,  welche  bald  als  „schnei- 
dend", bald  als  „reissend",  „bohrend"  u.  dgl.  bezeichnet  werden.  Diese 
Schmerzanfalle  treten  entweder  unregelmässig  zu  den  verschiedensten 
Zeiten,  oder  zuweilen  auch  ziemlich  regelmässig  eine  bestimmte  Zeit 
(etwa  V2—  1  Stunde)  nach  dem  Essen  auf.  Sie  werden  ebenfalls  haupt- 
sächlich in  die  Magengegend  localisirt,  strahlen  aber  nicht  selten  auch 
in  die  Nabelgegend,  in  den  Rücken  (neben  der  Wirbelsäule),  in  die 
Brust,  ja  sogar  in  die  Arme  aus.  In  manchen  Fällen  sind  sie  mit 
einem  ausgesprochenen  Oppressionsgefühl  auf  der  Brust  verbunden. 
Charakteristisch  für  die  durch  ein  Magenulcus  hervorgerufenen  Schmer- 
zen ist  auch  der  zuweilen  beobachtete  Umstand,  dass  ein  Lagewechsel 
der  Kranken  auf  die  Intensität  der  Schmerzen  von  Einfluss  sein  kann. 
Insbesondere  beobachtet  man  zuweilen,  dass  die  Kranken  in  der  rech- 
ten Seitenlage  heftige  Schmerzen  empfinden,  während  ihre  Beschwer- 
den bei  linker  Seitenlage  alsbald  nachlassen,  ein  Umstand,  welcher 
wahrscheinlich  von  dem  Sitz  des  Geschwürs  an  der  Pars  pylorica  des 
Magens  abhängt.  Die  Dauer  der  cardialgischen  Anfalle,  deren  Ent- 
stehung man  gewöhnlich  auf  eine  dii^cte  Reizung  der  im  Greschwürs- 
grunde  blossliegenden  Nervenenden  zurückführt,  beträgt  wenige  Minu- 
ten bis  zu  mehreren  Stunden.  Sie  sind  an  sich  nicht  von  den  rein 
nervösen  Cardialgien  zu  unterscheiden,  bilden  aber  im  Verein  mit  an» 
deren  Symptomen  doch  oft  ein  sehr  werthvoUes  Moment  für  die  Dia- 
gnose des  Magengeschwürs.  Hier  sei  noch  bemerkt,  dass  durchaus 
gleiche  cardialgische  Anfalle  auch  durch  bereits  vollständig  vernarbte 
Geschwüre  hervorgerufen  werden  können. 

Eine  dritte  Art  der  beim  Magengeschwür  vorkommenden  Schmer- 
zen sind  die  an  ganz  umschriebener  Stelle  localisirten  SehwierMen»  welche 
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man  auf  eine  Reizung  des  Geschwürsgrundes  durch  Speisetheile,  Zer- 
ningen  der  Geschwürsränder  bei  den  Bewegungen  des  Magens  u.  dgl. 
beäeht.  Sie  treten  meist  nach  dem  Essen  auf  und  verschwinden,  wenn 
der  Magen  völlige  Ruhe  hat.  Der  Ort  dieser  Schmerzen  ist  meist  das 
Epigastrium,  zuweilen  aber  auch  die  Nabelgegend  oder  sogar  in  ein- 
zelnen Fällen  eine  mehr  nach  dem  Rücken  zu  gelegene  Stelle.  Manch- 
mal besteht  beim  Magengeschwür  auch  eine  ziemlich  streng  begrenzte 
Druckempfindlichkeit  an  einer  ganz  bestimmten  Stelle  des  Leibes.  Von 
mmc'Ben  Autoren  werden  die  streng  localisirten  Schmerzen  als  am 
meisten  charakteristisch  für  das  runde  Magengeschwür  gehalten.  Doch 
moss  bemerkt  werden,  dass  sie  von  allen  genannten  Schmerzarten 
entschieden  verhältnissmässig  am  seltensten  in  prägnanter  Weise  vor- 
kommen. Uebergänge  und  Gombinationen  der  verschiedenen  Schmerz- 
aiten  kommen  oft  vor. 

Erbrechen  ist  ein  sehr  häufiges  Sjmptom  des  Magengeschwürs. 
So  lange  aber  nur  das  Genossene  rein  oder  mit  Schleim  oder  Galle 
vermischt  erbrochen  wird,  liegt  hierin  nichts  für  das  Magengeschwür 
Charakteristisches.  In  einer  ziemlich  grossen  Zahl  (ca.  V^)  der  Fälle 
tritt  aber  im  Verlaufe  der  Krankheit  einmal  oder  wiederholt  Blutbrechen 
aot  Das  Auftreten  von  reichlicheren  Mengen  Blut  im  Erbrochenen 
ist  zweifellos  das  wichtigste  Symptom  für  die  Diagnose  des  Magenge' 
schwürs,  aus  welchem  allein  in  vielen  Fällen  die  Diagnose  desselben 
mit  ziemlich  grosser  Sicherheit  gestellt  werden  kann. 

Das  Blutbrechen  ist  häufig  das  erste  Symptom,  welches  die  Kranken 
m  ärztliche  Behandlung  führt  Viele  Patienten  haben  sich  bis  dahin 
ganz  wohl  gefühlt,  andere  haben  zwar  schon  vorher  an  Magenbeschwer- 
den gelitten,  hielten  dieselben  aber  für  bedeutungslos.  Zuweilen  mitten 
in  der  Arbeit^  manchmal  auch  des  Nachts,  bemerken  die  Kranken  eine 
plötzliche  Ohnmachtsanwandlung.  Es  wird  ihnen  schwindelig  und 
schwarz  vor  den  Augen;  dann  bekommen  sie  ein  Gefühl  von  üebel- 
keit  und  müssen  schliesslich  erbrechen.  Das  Erbrochene  besteht  aus 
reinem  oder  mit  Speiseresten  gemischtem  Blut,  welches  zum  Theil 
klumpig  geronnen  ist  und  oft  eine  ziemlich  dunkle,  schwärzliche  Farbe 
hat  Diese  Fftrbenveränderung  des  Blutes  sowie  die  Gerinnung  dessel- 
ben haben  ihren  Grand  in  der  Einwirkung  des  sauren  Magensaftes  auf 
das  in  den  Magen  ergossene  Blut  Die  Menge  des  erbrochenen  Blutes 
ist  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden;  sie  kann  1  Liter  und 
mehr  betragen.  Zuweilen  bleibt  es  bei  einer  einmaligen  Blutung.  Nicht 
selten  wiederholt  sich  das  Blutbrechen  auch  in  kurzen  Pausen  oder  in 
den  nächsten  Tagen  noch  ein  oder  mehrere  Male.    Da  ein  Theil  des 
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Blutes  durch  den  Pylorus  in  den  Darm  gelangt,  so  findet  man  aos- 
nahmlos  nach  jeder  stärkeren  Hämatemesis  auch  Blut  in  den  näch- 
sten Stuhlentleerungen.  Die  Stühle  sehen  schwarz,  theerartig  ans. 
Ausnahmsweise  kann  es  auch  vorkommen,  dass  alles  in  den  Magen 
ergossene  Blut,  soweit  es  nicht  im  Darm  resorbirt  wird,  mit  dem  Stuhl 
entleert  wird,  so  dass  gar  kein  Blutbrechen  stattfindet  In  solchen 
Fällen  ist  der  Ort  der  Blutung  oft  gar  nicht  sicher  zu  bestimmen. 

Die  Folgen  der  Magenblutung  richten  sich  selbstverständlich  vor 
Allem  nach  der  Grösse  des  Blutverlustes.  In  einigen,  aber  glücklicher 
Weise  seltenen  Fällen,  bei  welchen  ein  grösseres  Gefass  durch  das  Ge- 
schwür arrodirt  ist,  kann  die  Magenblutung  unmittelbar  tödtlich  werden. 
Die  Patienten  gehen  rasch  oder,  bei  mehrfach  wiederholten  Blutungen« 
in  einigen  Tagen  unter  allen  Zeichen  der  Verblutung  zu  Grunde.  Andere> 
seits  kann  zuweilen  der  Blutverlust  so  gering  sein,  dass  derselbe  keine 
besonderen  Folgen  nach  sich  zieht  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  die  Blutung  zwar  nicht  lebensgefährlich,  aber  nach  derselben  treten 
doch  die  Zeichen  und  Folgezustände  einer  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradigen allgemeinen  Anämie  deutlich  hervor. 

Die  Kranken  fühlen  sich  in  solchen  Fällen  durch  den  Blutverlust 
äusserst  erschöpft  und  werden  sofort  bettlägerig.  Ausser  der  Mattigkeit 
treten  subjectiv  vor  Allem  die  Folgen  der  Gehimanämie  hervor:  Schwin* 
del,  Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  häufiges  Gähnen,  zuwei- 
len auch  Kopfschmerz.  Alle  diese  Symptome  sind  bei  aufrechter  Stel- 
lung der  Ejranken  stärker,  als  bei  horinzontaler  Bettlage.  Meist  werden 
die  Kranken  von  einem  heftigen  Dttrst  gequält  In  einzelnen  Fäl- 
len hat  man  nach  starken  Magenblutungen  vorübergehende  Amaurüit 
beobachtet 

Objectiv  fallt  sofort  die  hochgradige  Blässe  der  Hautj  namentlich 
des  Gesichts,  sowie  der  Lippen  und  Conjunctivae  auf.  Der  Puls  ist  be- 
schleunigt, häufig  deutlich  celer.  Am  Herzen  treten  in  den  nächsten 
Tagen  zuweilen  anämische  Geräusche  auf,  über  den  Croralarterien  wird 
ein  deutlicher  Ton  hörbar.  Sehr  gewöhnlich  stellen  sich  massige  Tem- 
peratursteigerungen  ein  (sogenanntes  anämisches  Fieber).  Der  Harn  ist 
blass,  an  Menge  gewöhnlich  ziemlich  reichlich.  Sein  specifisches  Ge- 
wicht ist  nicht  selten  verhältnissmässig  hoch  (1015 — 1020).  Alle  diese 
Symptome  hängen  unmittelbar  von  dem  Blutverlust  ab  und  werden 
von  uns  im  Abschnitt  über  die  Anämie  näher  erörtert  werden. 

Erneuert  sich  die  Blutung  nicht,  so  erholen  sich  die  Kranken  all* 
mählich  von  dem  Blutverlust  Ihr  Aussehen  bleibt  freilich  meist  noch 
lange  blass,   aber  die  anämischen  Beschwerden  lassen  immer  mehr 
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imd  mehr  nach.  In  den  Fällen,  wo  Magenbesehwerden  vor  der  Bin- 
tung  bestanden,  verlieren  sich  diese  nach  der  Blutung  nicht  selten  fast 
ganz,  ein  Umstand,  welcher  sich  zum  Theil  wahrscheinlich  durch  die 
grosse  Vorsicht  der  Kranken  nach  der  Blutung  erklärt  Einige  Wochen 
nachher  fühlen  sich  die  Kranken  häufig  wieder  ganz  wohl.  In  der  That 
erfolgt  nicht  selten  eine  völlige  und  dauernde  Heilung.  In  anderen 
Fällen  treten  aber  früher  oder  später  die  Symptome  des  üleus  von 
Neuem  auf. 

Alle  übrigen  Symptome,  welche  beim  Magengeschwür  beobachtet 
werden,  sind  unwichtiger,  als  die  bisher  besprochenen.  Appelil/osig- 
keit,  Außtossen,  hartnäckige  Verstopfung  n.  a.  können  vorhanden  sein, 
während  sie  in  anderen  Fällen  vollständig  fehlen.  Die  genauere  Unter- 
suchung der  Verdauungsvorgänge  ist  beim  Ulcus  gewöhnlich  nicht 
ausführbar,  da  die  Einführung  der  Magensonde  nicht  ohne  Gefahr 
(Blutung!  Perforation!)  ist  und  daher  meist  unterlassen  werden  mnss. 
Uehrigens  hängen  die  bestehenden  Verdauungsstörungen  wahrscheinlich 
weniger  von  dem  Ulcus  selbst,  als  vielmehr  von  dem  gleichzeitigen 
Vorhandensein  eines  Magenkatarrhs  ab.  Der  allgemeine  Eniährwigs- 
sustand  bleibt  häufig  ziemlich  gut.  Wenn  dagegen  längere  Zeit  Appetit- 
losigkeit und  Erbrechen  besteben,  so  m^ern  die  Kranken  beträchtlich  ab. 

Von  grosser  klinischer  Bedeutung  ist  ein  Ereigniss,  welches  wir 
bei  der  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  des  Magengeschwürs 
bereits  erwähnt  haben,  die  Perforation  des  Gesdiwürs.  Alle  überhaupt 
vorkommenden  Möghchkeiten  können  wh:  hier  nicht  näher  erörtern. 
Wir  erwähnen  daher  nur  die  beiden  wichtigsten,  weil  verhältnissmässig 
am  häufigsten  beobachteten  Perforationen :  die  Perforation  in  die  Bauch- 
höhle mit  secnndärer  Peritonitis  und  die  Perforation  in  die  Unke  Pleura- 
höhle resp.  Lunge. 

Die  Perforation  in  die  Bauchhöhle  führt  fast  ausnahmslos  zu 
einer  rasch  tödtlichen  Peritonitis.  In  aolchen  Fällen,  bei  welchen  das 
Magengeschwür  vorher  keine  oder  nur  geringe  Symptome  gemacht  hat, 
können  die  peritonitischen  Erscheinungen  (heftigster  Leibschmerz,  Auf- 
treibung des  Leibes,  Erbrechen,  Collaps)  plötzlich  während  anseheinend 
völliger  Gesundheit  eintreten  und  rasch  zum  Tode  fuhren.  Nur  selten, 
namentlich  bei  vorhergegangenen  Verwachsungen,  bleibt  die  Peritonitis 
umschrieben.  Es  bildet  sieh  ein  abgesackter  Eiterherd,  welcher  in  den 
Darm  oder  nach  aussen  durchbrechen  and  ausnahmsweise  schliesslich 
zur  Heilung  gelangen 

Die  Ferforalio  i  uns  wiederholt  beob- 

achtet worden.    Sie  linksseitiger  Pleu- 
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ritis,  zuweilen  mit  gleichzeitiger  oder  später  (durch  Durchbiach  in  die 
Lunge)  eintretender  Lungengangrän.  Jedenfalls  soll  man  bei  jeder 
scheinbar  spontan  auftretenden  linksseitigen  eitrigen  Pleuritis  an  die 
Möglichkeit  eines  bestehenden  Magenulcus  denken. 

Der  Gesammtverlauf  des  runden  Magengeschwürs  gestaltet  sieb, 
wie  sich  schon  aus  dem  Bisherigen  ergiebt,  so  mannigfaltig,  dass  sieh 
ein  einheitliches  Krankheitsbild  nicht  geben  lässt  YoUstandige  Heilm- 
yen  kommen  keineswegs  selten  vor.  In  anderen  Fällen  dagegen  dauern 
die  Erankheitssymptome  Jahre  lang  in  verschiedener  Intensität  forL 
Die  möglichen  plötzlichen  Zwischenfälle  (Blutung  und  Perforation) 
und  deren  Bedeutung  sind  bereits  erörtert  Auch  nach  eingetretener 
(scheinbarer)  Heilung  sind  Recidive  des  Leidens  nicht  selten.  Tiitt 
Vemarbung  des  Greschwürs  ein,  so  kann  auch  noch  die  Narbe  den 
Grund  zu  fortdauernden  Beschwerden  abgeben,  sei  es  zu  anhaltenden 
Cardialgien,  sei  es,  wenn  die  Narbe  ihren  Sitz  am  Pylorus  hat,  zu  den 
Symptomen  einer  sich  allmählich  ausbildenden  Magendilatation  (s.a.). 

Dlagrnose.  Die  Diagnose  des  runden  Magengeschwürs  ist  nur  dann 
möglich,  wenn  das  Leiden  die  oben  erwähnten  charakteristischen  Sym- 
ptome macht  Unter  diesen  ist  das  Blutbrechen  die  in  diagnostischer 
Beziehung  bei  weitem  wichtigste  Erscheinung,  da  dieses  Symptom,  ni- 
mentlich  bei  jugendlicheren  Individuen,  mit  sehr  seltenen  Ausnahmen 
nur  von  einem  Ulcus  ventriculi  abhängig  sein  kann.  Schwierigkeiten 
macht  zuweilen  die  Entscheidung,  ob  eine  von  den  Patienten  angege- 
bene Blutung  wirklich  als  Magenblutung  aufzufassen  sei.  Verwechse- 
lungen kommen  besonders  mit  Nasenbluten  und  mit  Lungenblutungen 
vor.  Tritt  Nachts  Nasenbluten  ein,  so  fliesst  nicht  selten  ein  Theil  des 
Blutes  durch  die  Choanen  in  den  Nasenrachenraum,  wird  verschluckt 
und  kann  dann  Brechreiz  erregen,  so  dass  hierdurch  eine  Magenbln- 
tung  vorgetäuscht  wird.  Die  Entscheidung  gewährt  in  solchen  Fallen 
fast  immer  die  genaue  Inspection  der  Nasen-  und  Nasenrachenhöhle, 
die  Angabe  der  Patienten  über  etwaiges  früheres  öfteres  Nasenbluten, 
der  Mangel  aller  sonstigen  Magensymptome  u.dgL 

Die  Unterscheidung  einer  Magen-  von  einer  Lungenblutung  stützt 
sich  in  zweifelhaften  Fällen  auf  folgende  Momente:  1.  Auf  den  ror- 
hergehenden  Zustand  der  Patienten,  ob  dieselben  vor  der  Blutung  be- 
reits an  Lungensymptomen  (Husten,  Auswurf  u.  s.  w.)  oder  an  Magen- 
beschwerden (Schmerzen,  Erbrechen)  gelitten  haben.  2.  Ant  die^irt 
der  Blutung,  ob  das  Blut  durch  Erbrechen  oder  durch  Hasten  ent- 
leert wurde.  Diese  Angabe  bleibt  deshalb  zuweilen  zweifelhaft,  weil 
nicht  selten  beides  zugleich  vorkommt   Dnroh  heftiges  Erbieohen  taon 
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Hustenreiz  entstehen.  Andererseits  kann  ausgehustetes,  zum  Theil  ver- 
schlacktes Blut  Erbrechen  erregen.  3.  Auf  die  Beschaffenheit  des  ent- 
leerten Blutes.  Das  bei  einer  Lungenblutung  entleerte  Blut  sieht  meist 
h^broth  und  schaumig  aus,  ist  mit  Luftblasen  gemischt,  nur  wenig 
geronnen'und  von  aKalischer  Beaction.  Das  bei  einer  Magenblutung 
entleerte  Blut  sieht  gewöhnlich  dunkel  aus,  ist  mit  Speiseresten  ge- 
mischt, zum  Theil  klumpig  geronnen  und  reagirt  sauer.  4.  Auf  die 
Ergebnisse  der  objectwen  Untersuchung.  Dieselbe  ist  selbstverständlich 
nach  einer  eingetretenen  Blutung  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  vor- 
zunehmen, damit  durch  die  Bewegungen  des  Kranken  nicht  ein  neuer 
Eintritt  der  Blutung  veranlasst  wird.  Doch  kann  man  zuweilen  schon 
bei  vorsichtiger  Untersuchung  Zeichen  eines  etwa  bestehenden  Lungen- 
leidens  nachweisen:  der  allgemeine  Habitus  der  Kranken,  etwaige 
Dämpfung  m  den  Lungenspitzen,  Basseigeräusche  u.  dgl.  Bei  einer 
Magenblutung  ergiebt  die  objective  Untersuchung  meist  nur  die  Zeichen 
der  Anämie.  5.  Auf  die  Folgeerscheinungen.  Hat  eine  Lungenblutung 
stattgefunden,  so  haben  die  Kranken  fast  immer  in  den  nächsten  Tagen 
noch  einen  rein  blutigen  oder  blutig  tingirten  Auswurf.  Dagegen  zeigt 
nach  einer  Magenblutung  die  nächste  Stuhlentleerung  fast  ausnahms- 
los eine  schwarze  Färbung,  velche  von  beigemischtem  zersetzten  Blut  v  . 
hei/Ohrt.  Das  Auftreten  von  Blut  im  Stuhl  ist  in  zweifelhaften  Fällen  \j 
fast  stets  entscheidend  fär  die  Annahme  einer  Magenblutung.  H 

Tn  allen  den  Fällen  von  Magengeschwür,  bei  welchen  es  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  rie  zu  Blutbrechen  kommt,  ist  die  Diagnose  nur 
mit  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 
Bestehende  Cardialgien  und  auf  einen  bestimmten  Ort  begrenzte  Magen- 
schmerzen müssen  uns  stets  an  die  Möglichkeit  eines  Magengeschwürs 
denken  lassen,  doch  karn  in  solchen  Fällen  die  Diagnose  nie  mit  Be- 
stimmtheit gestellt  werden. 

Die  Differential -Diagnose  zwischen  dem  Magengeschwür  und  der 
rein  nei/ösen  Cardialgie,  sowie  zwischen  dem  Magengeschwür  und 
dem  Magencarcinom  wird  unten  in  den  betreffenden  Capiteln  bespro- 
chen werden. 

Fr«gBose«  Die  Gefabren,  welche  jedes  Magengeschwür  im  Gefolge 
haben  kann,  vor  Allem  die  Blutung  und  die  Perforation,  haben  wir 
bereits  besprochen.  Ob  diese  Folgeerscheinungen  überhaupt  und  wann 
sie  im  einzelnen  Fall  eintreten,  lässt  sich  niemals  bestimmen. 

Dass  eine  gi.'osse  Zahl  von  Magengeschwüren  vollständig  heilt,  ist 
zweifellos.  Andererseits  ist  aber  auch  die  Entwicklung  der  Narbe,  wie 
wir  bereits  erwähnt  haben,  nicht  inmier  mit  einem  Aufhören  der  Be- 
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schwerden  verbunden.  Die  Möglichkeit  fortdauernder  Magenstörungen, 
insbesondere  anhaltender  Cardialgien,  sowie  unter  Umständen  die  Ent- 
wicklung einer  Magenektasie  nach  einem  Ulcus  ventriculi  müssen  im 
Auge  behalten  werden.  Schliesslich  kommt  in  prognostischer  Beziehung 
wahrscheinlich  noch  ein  nicht  sehr  seltener  Umstand  in  Betracht,  näm- 
lich die  Möglichkeit  der  späteren  Entwicklung  eines  Carcinoms  auf  dem 
Boden  einer  alten  Geschwürsnarbe.  Wir  kommen  auf  diesen  letzten 
Punkt  bei  der  Besprechung  des  Magencarcinoms  noch  einmal  zurücL 

Therapie.  Nicht  nur  in  allen  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die 
Diagnose  eines  Ulcus  ventriculi  mit  annähernder  Gewissheit,  sondern 
auch  in  zweifelhaften  Fällen,  bei  denen  aber  die  Möglichkeit  eines  be- 
stehenden Ulcus  vorliegt,  soll  die  Therapie,  wenn  irgend  möglich,  streng 
in  der  gleich  näher  zu  besprechenden  Weise  durchgeführt  werden.  Die 
besten  Erfolge  erreicht  man,  wenn  die  Kranken  sich  einer  methodischejn^ 
etwa  4  wöchentlichen  Kur  unterziehen,  welche  im  Bett  liegend  durch- 
gemacht werden  muss.  Dabei  werden  ausser  den  gleich  zu  erwähnen- 
den diätetischen  und  sonstigen  Maassnahmen  nach  der  zweckmässigen 
Empfehlung  von  Leube  während  der  ersten  8 — 10  Tage  der  Kur  be- 
ständig warme  Breiumschläge  auf  die  Magengegend  gemacht,  in  der 
späteren  Zeit  einfache  FuiESSNrrz^sche  Umschläge.  Nur  wenn  eine 
Magenblutung  vorhergegangen  ist,  dürfen  in  den  ersten  Wochen  danach 
keine  heissen  Umschläge  angewandt  werden. 

Da  wir  kein  Mittel  besitzen,  den  Heilungsprocess  eines  Magen- 
geschwürs direct  anzuregen,  so  muss  die  Therapie  vor  Allem  bestrebt 
sein,  alle  diejenigen  Schädlichkeiten  zu  entfernen,  welche  den  natür- 
lichen Heilungsvorgang  des  Geschwürs  irgendwie  zu  verhindern  oder 
zu  erschweren  im  Stande  sind.  In  erster  Linie  müssen  wir  uns  be- 
streben, jede  schädliche  mechanische  oder  chemische  Beizung  der 
Geschwürsfläche  zu  beseitigen.  Diese  Forderung  kann  nur  durch  ein 
strenges  diätetisches  Regime  erfallt  werden.  Am  besten  wäre  es,  dem 
Magen  eine  Zeit  lang  absolute  Ruhe  zu  gönnen.  Da  wir  aber  die 
Kranken  nicht  ganz  hungern  lassen  können  und  da  die  Emährong 
durch  den  Mastdarm  auf  die  Dauer  nicht  ausreichend  ist,  so  müssen 
wir  eine  Art  der  Ernährung  wählen,  bei  welcher  jene  oben  erwähnten 
Schädlichkeiten  so  wenig  wie  möglich  zur  Wirkung  kommen.  Dieser 
Anforderung  entspricht  nur  eine  vollkommen  flüssige  Diät.  In  man- 
chen Fällen  erzielt  man  durch  die  Verordnung  einer  reinen  Milchdiät, 
wozu  höchstens  etwas  rohes  oder  weich  gekochtes  Ei  und  voUstän^g 
eingeweichtes  Weissbrod  konmien  dar^  bereits  einen  sichtlichen  Erfolg. 
Namentlich  lassen  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen  nach.    Als  eia 
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besonders  zweckmässiges,  nahrhaftes  nnd  zugleich  reizloses  Präparat 
moss  die  BosENTHAL-LEUsE'sche  Fleischsolntion  bezeichnet  werden, 
von  welcher  täglich  etwa  eine  Büchse  verbraucht  werden  kann.  Die 
Meischsolution  wird  am  besten  mit  etwas  Bouillon  zusammen  yerab- 
leicht  Sehr  empfohlen  werden  in  neuerer  Zeit  auch  die  von  Kochs 
und  von  Eemmerich  künstlich  hergestellten  Fleischpeptone.  Auch  die 
verschiedenen  Eindernahrungsmittel  (die  Eindermehle,  Leguminose, 
Bahmgemenge  u.  s.  w.)  können  zuweilen  mit  Yortheil  bei  Magenkranken 
angewandt  werden.  Eine  derartig  absolut  strenge  Diät  muss  minde- 
stens 3 — 4  Wochen  lang  durchgeführt  werden.  Erst  wenn  nach  dieser 
Zeit  die  Beschwerden  ganz  aufgehört  haben,  kann  man  mit  Vorsicht 
za  etwas  consistenteren  Nahrungsmitteln  (Geflügel,  rohes  geschabtes 
Fleisch,  Kartoffelpüree  u.  dgl.)  übergehen. 

Neben  der  diätetischen  Kur  hat  sich  bei  der  Behandlung  des 
Magengeschwürs,  namentlich  seit  der  Empfehlung  durch  v.  Ziemssen, 
der  Gebrauch  des  Karlsbader  Salzes  eingebürgert,  dessen  günstige  Ein- 
wirkung in  vielen  Fällen  deutlich  hervortritt  Ein  Esslöffel  voll  des 
Salzes  wird  in  V^  Liter  Wasser  von  ca.  44 o  C.  gelöst  und  diese  Lösung 
täglich  oder  einen  Tag  um  den  anderen  des  Morgens  vor  dem  ersten 
Frühstück  in  drei  Portionen  innerhalb  V2 — ^A  Stunden  getrunken.  Die 
günstige  Wirkung  des  Karlsbader  Salzes  beruht  wahrscheinlich  zum  Theil 
auf  der  Abstumpfung  des  sauren  Magensaftes,  zum  Theil  auf  der  abfüh- 
renden, den  Magen  entleerenden  Wirkung  des  schwefelsauren  Natrons. 

Mit  den  genannten  Anordnungen  wird  man  meist  das  erreichen, 
was  überhaupt  in  dem  einzelnen  Falle  zu  erreichen  ist.  Erst  wenn 
hiermit  kein  entschiedener  Erfolg  erzielt  wird,  kann  man,  neben  fort- 
gesetzter strenger  Diät,  die  anderen  Mittel  versuchen,  deren  Wirksam- 
keit beim  Magengeschwür  oft  gerühmt,  aber  nie  bewiesen  worden  ist 
Am  meisten  zur  Anwendung  kommen  das  Bismuthum  subnitricum  in 
Pulvern  zu  0,3—1,0  mit  Zucker  und,  bei  vorhandenen  Cardialgien,  mit 
0,01  Morphium  gemischt,  dreimal  täglich  V^  Stunde  vor  dem  Essen 
ein  Pulver,  und  das  Argentum  nitricum  in  Pillen  zu  0,01  (drei  täglich) 
oder  in  Lösung  (0,25  auf  100,0  Aq.  destillata,  1-2  Theelöffel  voll). 

Schliesslich  verlangen  oft  noch  einzelne  Symptome  beim  runden 
Magengeschwür  eine  besondere  Medication.  Heftige  Schmerzen^  welche 
durch  die  strenge  Diät  allein  nicht  vergehen,  erfordern  die  Darreichung 
von  Morphium.  Ausserdem  versucht  man  warme  oder  kalte  Umschläge, 
Chloroformeiureibungen  u.  dgL  Gerhabdt  empfiehlt  gegen  die  Magen- 
schmerzen 3 — 4  Tropfen  Liquor  ferri  sesquichlorat  in  einem  Weinglase 
voll  Wasser  zu  nehmen. 


600  Krankheiten  des  Magens. 

Heftiges  Erbrechen  und  anhaltende  üebelkeit  werden  ebenfalls  am 
besten  durch  Narcotica  (vor  Allem  Opium,  femer  Morphium,  Chloral, 
Bromkalium)  bekämpft  In  sehr  hartnäckigen  Fällen  kann  man  einen 
Versuch  mit  Jodtinctur  (3 — 4  Tropfen  in  Salepschleim)  oder  Kreosot 
machen.  Sobald  Blutbrechen  eintritt,  ist  die  strengste  Buhe  und  Diät 
durchaus  nothwendig.  Die  Kranken  erhalten  die  ersten  Tage  am  besten 
gar  nichts,  ausser  etwas  eiskalter  Milch  und  Eisstückchen  in  den  Mund, 
um  den  quälenden  Durst  zu  stillen.  Sie  müssen  möglichst  ruhig  im 
Bett  liegen.  Auf  die  Magengegend  wird  eine  flache,  nicht  zu  schwere 
Eisblase  gelegt.  Besteht  fortdauernde  Üebelkeit  oder  Aufstossen,  so 
verordnet  man  kleine  Opium-  oder  Morphiumdosen.  Erst  wenn  4 — 5  Tage 
nach  der  Blutung  verstrichen  sind,  kann  man  vorsichtig  etwas  reich- 
lichere, flüssige  Nahrung  gestatten. 

Bei  eingetretener  Perforationsperitonüis  sind  die  äusserliche  Appli- 
cation von  Eü  auf  die  Magengegend  und  die  innerliche  Darreichung 
von  Opium  in  grösseren  Dosen  (1—2  stündlich  0,03—0,05  Opium  purum) 
diejenigen  Mittel,  von  denen  noch  am  ehesten  ein  Erfolg  zu  erwarten 
ist  Leider  bleibt  aber  nur  in  Ausnahmefallen  die  Peritonitis  beschränkt 
Meist  breitet  sie  sich  über  das  ganze  Peritoneum  aus.  Zu  versuchen 
wäre  dann  höchstens  noch  ein  operativer  Eingriff.  In  fast  allen  Fällen 
kann  aber  die  Therapie  dann  nur  noch  die  Schmerzen  der  Kranken 
durch  Narcotica  zu  lindem  versuchen,  nicht  aber  den  tödtlichen  Aus- 
gang des  Leidens  verhindern. 

FÜNFTES  CAPITEL. 
Carcinoma  rentrlcnll. 

{Magenkrebs,) 

Aetiologie.  Da  wir  die  allgemeine  Aetiologie  der  Carcinome  an 
diesem  Orte  nicht  besprechen  können,  so  haben  wir  hier  nur  diejenigen 
Momente  anzuführen,  welche  erfahrungsgemäss  die  Disposition  zur  Ent- 
wicklung eines  Magencarcinoms  erhöhen. 

Von  auffallendem  Einfluss  ist  das  Lebensalter.  Der  Magenkrebs 
ist  bei  weitem  am  häufigsten  im  höheren  Lebensalter^  etwa  zwischen 
40  und  60  Jahren.  Doch  kommen  einzelne  Fälle  auch  im  jugendliche- 
ren Alter  vor.  Wir  selbst  haben  mehrere  Fälle  bei  Patienten  zwischen 
22  und  25  Jahren  gesehen. 

Ein  Einfluss  des  Geschlechts  auf  das  Yorkonunen  des  Magenkrebses 
ist  nicht  vorhuiden. 
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Heredüare  Verhältnisse  spielen  bei  der  Entwicklnng  desselben 
zwar  eine  geringe,  aber  doch  nicht  ganz  zu  leugnende  Rolle.  Das  be- 
kannteste Beispiel  für  die  Erblichkeit  der  Garcinome  bildet  die  Napo- 
leonische Familie. 

Sehr  interessant  sind  die  Beziehungen  des  Magenkrebses  zu  vor- 
hergegangenen sonstigen  Affectionen  des  Magens.  Ob  häufige  Diätfehler, 
Alkoholgenuss  u.  dgL  die  Disposition  zum  Magenkrebs  erhöhen,  ist 
zweifelhaft  Dagegen  scheint  uns  die  bereits  von  mehreren  Seiten  her- 
vorgehobene mögliche  Beziehung  des  Magencarcinoms  zu  einem  vor- 
hergegangenen Magengeschwür  sehr  wahrscheinlich  zu  sein.  Sowohl 
die  klinische  als  auch  namentlich  die  pathologisch-anatomische  Erfah- 
rung ist  ziemlich  reich  an  Beispielen,  welche  die  Entwicklung  eines 
Magenkrebses  auf  dem  Grunde  eines  alten  (meist  schon  vernarbten) 
Magengeschwürs  darthun.  Der  vor  Kurzem  von  Hauser  gemachte 
interessante  Befund  von  atypischen  Epithelwucherungen  in  der  Narbe 
von  Magengeschwüren  ist  geeignet,  uns  ein  Yerständniss  für  die  in 
Bede  stehende  Abhängigkeit  von  Ulcus  und  Carcinom  anzubahnen. 

Pathologisehe  Anatomie.  Der  Magen  ist  ein  Lieblingssitz  des  Car- 
cinoms.  Etwa  ein  Diittel  aller  überhaupt  vorkommenden  Garcinome 
wird  im  Magen  gefunden.  Die  am  meisten  bevorzugcen  Stellen  des- 
selben sind  die  Pylorusgegend  und  die  kleine  Curvatur.  Seltener  sind 
Garcinome  an  der  Gardia  und  im  Fundus  des  Magens. 

Die  Neubildung  zeigt  sich  entweder  in  Form  umschriebener  Tu- 
moren oder  als  eine  mehr  diffuse  Infiltration  und  Yerdickang  der  Magen- 
wand. Der  Ausgangspunkt  des  Magencarcinoms  Vegt  immer  in  der 
Mucosa.  Von  hier  aus  wuchert  die  Neubildung  in  die  Submucosa  und 
in  die  Muscularis  hinein.  Das  Bindegewebe  und  die  Muskulatur  zeigen 
nicht  selten  in  der  Umgebung  des  Krebses  eine  beträchüiche  Hyper- 
trophie und  Verdickung. 

Seinem  histologischen  Verhalten  nach  ist  der  Magenkrebs  ein 
Cylinderzellenkrebs  ^  ausgehend  von  den  Epithelialzellen  der  Drüsen. 
Die  weichen,  schwammigen  Ejrebsknoten  werden  als  Markschwamm 
{Carcinoma  medulläre)^  die  festen,  derben  als  Scirrhus  (Garcinoma  fibro- 
sum)  bezeichnet  Namentlich  die  ersteren  zeigen  sehr  häufig  an  ihrer 
freien  Oberfläche  einen  ziemlich  ausgedehnten  Zerfall  wodurch  es  zur 
Bildung  der  sogenannten  Ejrebsgeschwüre  kommt  Die  Ulceration  der 
Magencarcinome  beruht  wahrscheinlich  zum  grössten  Theil  auf  einer 
Verdauung  der  oberfläch^  ichen,  nicht  genügend  vascularisirten  Gesch\i  olst- 
partien.  Der  Grund  der  Krebsgeschwüra  hat  daher  meist  ein  gereinig- 
tes Aussehen.  Li  manchen  Fällen,  namentlich  bei  jugendlicheren  Per- 
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sonen,  findet  man  im  Magen  jene  Form  des  Carcinoms,  welche  man 
als  Gallertkrebs  (C.  colloides)  bezeichnet  Auch  der  Gallertkrebs  kommt 
sowohl  in  der  Form  einzelner  Knoten,  als  auch  in  der  Form  einer  dif- 
fusen krebsigen  Infiltration  vor.  —  Ueber  die  Metastasen  des  Magen- 
carcinoms  s.  u. 

Symptome  und  KrankheitsTerlaof.  Der  grösste  Theil  der  FäUe  Ton 
Magencarcinom  verläuft  unter  den  Erscheinungen  eines  schweren,  mit 
yerhältnissmässig  rascher  allgemeiner  Abmagerung  und  Entkräftong 
verbundenen  Magenleidens.  In  einem  kleinen  Theile  der  Fälle  treten 
dagegen  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  mehr  oder  weniger 
in  den  Hintergrund.  Es  bestehen  vorzugsweise  die  Zeichen  eines  all- 
gemeinen, stetig  zunehmenden  Marasmus  oder  einer  beständig  wachsen- 
den Anämie,  während  die  eigentliche  Ursache  dieser  Erscheinungen  gar 
nicht  oder  erst  spät  mit  Sicherheit  erkannt  werden  kann. 

Die  Magensymptome ^  welche  der  Magenkrebs  verursacht,  bieten 
zum  Theil  wenig  Charakteristisches  dar.  Sie  bestehen  in  den  bereits 
mehrfach  erwähnten  Symptomen  der  gestörten  Verdauung.  Die  Kran- 
ken haben  nur  geringen  Appetit.  Das  Genossene  verursacht  ihnen  Be- 
schwerden im  Magen.  Sie  empfinden  häufig,  namentlich  nach  dem 
Essen,  einen  lästigen  Druck  in  der  Magengegend.  Zuweilen  kann  sieb 
dieses  Gefühl  zu  wirklichem  Magenschmers  steigern.  Manche  Kranke 
leiden  an  häufigem  Aufstossen.  Erbrechen  tritt  in  einzelnen  Fällen 
häufig,  in  anderen  nur  ausnahmsweise  ein.  Das  Erbrochene  besteht 
zuweilen  nur  aus  Schleim  und  Speiseresten.  In  anderen  Fällen  eriiält 
aber  das  Erbrochene  durch  eine  Beimengung  von  Blut  ein  sehr  cha- 
rakteristisches und  für  die  Diagnose  des  Magencarcinoms  wichtiges 
Aussehen. 

Stärkere  Magenblutungen  und  in  Folge  davon  reines  Blutbrechen 
kommen  beim  Magenkrebs  nur  ausnahmsweise  vor,  jedenfalls  viel  sel- 
tener als  beim  Magengeschwür.  Dagegen  enthält  das  Erbrochene  häufig, 
in  manchen  Fällen  eine  lange  Zeit  hindurch  fast  beständig,  zersetztes 
Blut  Die  meisten  ulcerirenden  Carcinome  führen  zu  geringen,  oft  sich 
wiederholenden  Blutungen.  Das  in  den  Magen  gelangte  Blut  wird 
durch  die  Einwirkung  des  Magensaftes  zersetzt,  aus  dem  rothen  Hä- 
moglobin bildet  sich  schwarzes  Hämatin,  und  so  entsteht  jenes  be- 
kannte „kaffeesatzähnliche^  oder  „chocoladen/arben^  Aussehen  des  1>- 
brochenen,  welches  für  die  Diagnose  des  Magencarcinoms  von  grossem 
Werth  ist  TJm  in  solchem  Falle  den  Blutgehalt  des  Erbrochenen 
sicher  nachzuweisen,  untersucht  man  das  Erbrochene  spectroskopisch 
oder  stellt  die  sogenannte  Hämmprobe  an.    Eine  geringe  Menge  des 
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Erbrochenen  wird  auf  einem  Uhrschälchen  mit  etwas  Eisessig  und 
einigen  Körnchen  Kochsalz  eine  kurze  Zeit  lang  bis  zum  Kochen  er- 
hitzt Lässt  man  nun  einen  Tropfen  hiervon  auf  dem  Objectträger  ver- 
dunsten,  so  bilden  sich  rasch  die  mit  dem  Mikroskop  leicht -erkenn- 
baren, dunkelbraunen,  rhombischen  Häminkry stalle  (s.  Fig.  33).  Endlich 
ist  zu  erwähnen,  dass  das  Erbrochene  bei  ulce-  ^ 

rirendem  Magencarcinom  einen  so  üblen  Geruch      4^        ^/w^ 
annehmen  kann,  dass  sogar  eine  Verwechselung      ^     ^      ^  ^ 
mit  ßculentem  Erbrechen  möglich  ist  ^  f^  ^^.0 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  frisch       ^  ^  '^    ^       a 
Erbrochenen  lässt  zuweilen  noch  deutliche  rothe       ^  jT    ^     ^ 
Blutkörperchen  erkennen.     Sonstige  charakteri-  ^    ^  ^  ^ 

stische  Bestandtheile  sind  selten.  Nur  ausnahms-  '^  ^ 

weise  gelingt  es,  in  dem  Erbrochenen  Krebspar-  ^^-  ^^• 

tikelchen  nachzuweisen,   wodurch  dann  freilich 
die  Diagnose  gesichert  ist    Sarcine  kommt,  wie  bei  anderen  Magen- 
krankheiten, so  auch  beim  Magenkrebs,  im  Erbrochenen  nicht  selten  vor. 

Von  bedeutender  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  die  Untersuchung 
des  Magensaftes  (s.  0.  S.  580).  Wie  von  den  Velden  zuerst  hervor- 
gehoben hat,  fehlt  in  den  meisten  Fällen  von  Magenkrebs  die  freie 
Salzsäure  im  Magensaft,  während  dagegen  Milchsäure  nicht  selten 
nachweisbar  ist  Die  verdauende  Kraft  des  Magensaftes  bei  Carcinoma- 
tösen  ist  dem  entsprechend,  wie  man  durch  einen  künstlichen  Ver- 
daunngsversuch  leicht  nachweisen  kann,  sehr  beträchtlich  herabgesetzt 
Worin  der  Grund  des  fast  regelmässigen  Fehlens  der  Salzsäure  — 
eine  Thatsache,  welche  von  den  verschiedensten  Seiten  und  auch  von 
uns  selbst  bestätigt  ist  —  liegt,  ist  noch  nicht  genau  bekannt  Rie- 
gel hat  gefunden,  dass  auch  ein  normaler  Magensaft  an  Verdauungs- 
kraft einbüsst,  wenn  ihm  Magensaft  von  einem  carcinomatösen  Magen 
zugesetzt  wird.  Es  scheint  also,  als  ob  die  normal  gebildete  Salzsäure 
durch  das  Carcinom  in  irgend  einer  Weise  verändert  wird. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  die  objective  Untersuchung  des  Ma- 
gens, vor  Allem  die  Palpation.  In  einem  grossen  Theil  der  Fälle  von 
Magencarcinom  lässt  sich  die  Neubildung  von  aussen  her  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  als  harte,  unebene  Geschwulst  mehr  oder  weni- 
ger deutlich  fühlen.  Der  Ort  der  Geschwulst  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  das  Epigastrium.  Doch  kann  der  Tumor,  je  nach  dem  Sitze  der 
Neubildung,  auch  weiter  nach  unten  und  mehr  seitlich  gefühlt  werden. 
Besonders  ist  zu  bedenken,  dass  die  Lage  des  Magens  durch  eine  be- 
stehende Geschwulst  in  demselben  wesentlich  verändert  sein  kann.   So 
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sahen  y^'ii  z.  B.  einen  Fall  von  Pyloruskrebs  mit  secundärer  Magen- 
dilatation, bei  welchem  der  Pylorus  so  tief  nach  abwärts  gesunken  war, 
dass  die  Geschwulst  an  demselben  etwa  handbreit  oberhalb  der  Sym- 
physe durch  die  Bauchdecken  hindurch  gefühlt  werden  konnte.  In 
einigen  Fällen  beobachtet  man ,  dass  der  Tumor  je  nach  der  Fällung 
des  Magens  seinen  Ort  etwas  verändert  Das  Verhalten  der  Creschwulst 
bei  der  Athmung  ist  verschieden.  In  einigen  Fällen,  namentlich  bei 
Verwachsungen  des  Tumors  mit  der  Leber,  zeigt  die  Neubildung  bei 
jeder  Inspiration  eine  sehr  deutliche  Verschiebung  nach  unten,  in  an- 
deren Fällen  fehlt  diese  Verschiebung  vollständig. 

In  einem  kleineren  Theil  der  Fälle  von  Magencarcinom  ist  während 
des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  kern  Tumor  4n  der  Magengegend 
zu  ßihlen.  Dann  kann  überhaupt  die  Diagnose  nur  selten  mit  Sicher- 
heit gestellt  werden.  Ein  Fehlen  des  Tumors  beobachtet  man  zunächst 
in  den  meisten  Fällen  von  diffuser  krebsiger  Infiltration  der  Magen- 
wand. Hier  besteht  zwar  zuweilen  eine  auffallende  Resistenz  und  Härte 
im  Epigastrium,  welche  man  aber  nicht  mit  Bestinmitheit  als  Neubil- 
dung deuten  kann.  Femer  fehlt  ein  fühlbarer  Tumor  zuweilen  in  sol- 
chen Fällen,  bei  denen  die  Neubildung  vorzugsweise  nach  innen,  ins 
Lumen  des  Magens  hinein  wuchert.  Endlich  kann  es  vorkommen,  dass 
die  Neubildung  so  hinter  der  Leber  oder  hinter  dem  vorderen  Bippen- 
rand versteckt  liegt,  dass  sie  der  Palpation  nicht  zugänglich  ist  Na- 
mentlich entziehen  sich  E'rebse  an  der  Cardia,  an  der  hinteren  Magen- 
wand und  an  der  kleinen  Gurvatur  nicht  selten  dem  Nachweise  durch 
die  Palpation. 

Die  Percussion  über  einem  Magencarcinom  giebt  selten  einen  ganz 
dumpfen,  meist  einen  tympanitisch-gedämpften  Schall,  ein  Verhalten, 
welches  zuweilen  bei  der  Unterscheidung  eines  Magenkrebses  von  einem 
Leberkrebs  von  Wichtigkeit  ist 

Neben  den  direct  von  der  Neubildung  abhängigen  Symptomen 
finden  sich  bei  der  objectiven  Untersuchung  des  Magens  zuweilen  noch 
sonstige  Erscheinungen,  welche  von  Folgezuständen  abhängig  sind. 
Namentlich  lässt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Pjloruscarcinom 
eine  secundäre  Erweiterung  des  Magens  nachweisen. 

Ausser  den  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  treten  die  all" 
gemeinen  Ernährungsstörungen  in  dem  Erankheitsbilde  des  Magen- 
krebses am  meisten  hei  vor.  Nicht  selten  ist  eine  auffallende  Abmage- 
rung sogar  das  erste  Symptom,  welches  die  Patienten  auf  ihr  Leiden 
aufmerksam  macht  Diese  Abmagerung  beobachtet  man  am  frühesten 
in  allen  den  Fällen,  welche  mit  Appetitlosigkeit  und  öfterem  Erbreohen 
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einhergehen.  Daneben  bekommen  die  Kranken  allmählich  jenes  be- 
kannte fahle t  kachectische  Aussehen^  welches  fOr  die  meisten  Carci- 
nome  charakteristisch  ist  In  einigen  Fällen  bildet  sich  eine  ausser- 
oidentliohe  Anämie  der  Kranken  aus.  Die  Haut  erhält  ein  wachsartiges, 
blasses  Aussehen  and  alle  Folgeerscheinungen  hochgradiger  Anämie 
(anämische  Himsymptome ,  accidentelle  Herzgeräusche  n.  s.  w.)  stellen 
sich  ein.  Zuweilen  zeigt  auch  das  Blut  in  solchen  Fällen  deutliche 
Veränderungen,  insbesondere  das  Auftreten  von  Mikrocythen  und  Poikilo- 
cythen,  so  dass  Verwechselungen  zwischen  Magencarcinom  und  essen- 
tieller pemiciöser  Anämie  (s.  d.)  schon  wiederholt  vorgekommen  sind. 
Worauf  das  Auftreten  einer  so  hochgradigen  Anämie  beruht,  ist  nicht 
immer  ganz  klar.  In  einem  derartigen  Falle  machten  wir  den  inter- 
essanten Befund  von  äusserst  zahlreichen  Krebsmetastasen  in  den  Kno- 
eheüj  ein  Befund,  welcher  bei  der  bekannten  Beziehung  des  Knochen- 
marks zu  der  Blutbildung  mit  der  Anämie  in  Verbindung  gebracht 
werden  kann.  Jedenfalls  sind  die  hohen  Grade  der  Anämie  als  Folge- 
zostand  des  Magencarcinoms  und  ebenso  zuweilen  auch  anderer  chroni- 
scher Magenleiden  (Ulcus)  nicht  ohne  Weiteres  in  eine  Linie  mit  der  Ab- 
magerung und  Inanitionskachexie  zu  stellen.  Sehr  starke  Anämie  findet 
sich  manchmal  bei  noch  ziemlich  gutem  Ernährungszustände  der  Kranken. 

Nicht  selten  treten  in  den  vorgerückteren  Stadien  der  Krankheit 
massige  Oedeme  an  den  Knöcheln,  Unterschenkeln,  Handrücken  u.  a. 
auf.  Dieselben  erklären  sich,  wie  die  meisten  Oedeme  der  Kachectischen 
und  Anämischen,  aus  der  Ernährungsstörung  der  Gefasswände,  der 
Hydrämie  und  aus  der  gleichzeitigen  Herzschwäche. 

Symptome  von  Seiten  der  übrigen  Organe  machen  sich  verhält- 
nissmässig  selten  besonders  bemerkbar.  Von  Wichtigkeit  sind  die  me- 
tastatischen  Carcinome.  Sie  entwickeln  sich  am  häufigsten  in  der 
Leber.  Bei  reichlicher  Carcinombildung  in  der  Leber  tritt  zuweilen 
der  primäre  Magenkrebs  gegenüber  den  Erscheinungen  des  Leberkrebses 
ganz  in  den  Hintergrund.  Sehr  ausgesprochene  klinische  Erscheinungen 
bedingt  gewöhnlich  auch  die  secundäre  Carcinose  des  Peritoneums  (As- 
dtes ,  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  u.  a.)  Die  übrigen ,  zuweilen  vor- 
kommenden Krebsmetastasen,  in  den  mesenterialen  und  retroperitonealen 
Lymphdrüsen^  in  den  Lungen  u.  a.,  verursachen  nur  selten  besondere 
klinische  Symptome.  Bemerkt  mag  noch  werden,  dass  man  bei  Kran- 
ken mit  Magencarcinom  zuweilen  eine  Anschwellung  der  Lymphdrüsen 
in  den  Supraclaviculargruben  (besonders  links)  findet  und  dass  diesem 
Befunde  von  manchen  Aerzten  sogar  eine  gewisse  diagnostische  Be- 
deutung beigelegt  wird. 
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Eine  Verbreitung  des  Krebses  auf  die  Nachbarorgane  per  conti- 
guitatem  kommt  verhältnissmässig  nicht  häufig  vor.  Als  grosse  Selten- 
heit erwähnen  wir  hier  einen  von  uns  gesehenen  Fall,  bei  welchem 
die  Neubildung  zu  einer  Verwachsung  der  vorderen  Magenwand  mit 
der  vorderen  Bauchwand  führte,  durch  letztere  hindurchwucherte,  durch 
die  Haut  des  Epigastriums  durchbrach  und  schliesslich  als  ca.  faust- 
grosser  Tumor  nach  aussen  hervorragte.  Exulcerirende  Carcinome, 
welche  die  ganze  Magenwand  durchsetzen,  können  zu  Perforation  und 
secundärer  Peritonitis  führen.  Ist  vorher  eine  Verwachsung  des  Ma- 
gens mit  einem  benachbarten  Darmtheile  eingetreten,  so  führt  die  Per- 
foration zu  abnormen  Communicationen  des  Magens  mit  dem  Dann. 
Relativ  am  häufigsten  ist  Perforation  ins  Colon  transversum^  seltener 
auch  Perforation  in  den  Dünndarm  beobachtet  worden. 

Der  Stuhl  ist  bei  den  meisten  Kranken  mit  Magencarcinom  an- 
gehalten. Nur  selten  treten  Durchfalle  auf.  Der  Harn  ist  meist  blass, 
schwach  sauer.  Seine  Menge  ist,  entsprechend  der  geringeren  Nahrungs- 
aufnahme und  dem  etwa  bestehenden  Erbrechen,  verringert  Am  Her- 
sen  können  leise  anämische  Geräusche  hörbar  sein.  Der  Puls  ist  meist 
beschleunigt,  seltener,  bei  hochgradigen  Inanitionszuständen,  verlang- 
samt. Die  Temperatur  ist  normal,  zuweilen  auch  etwas  subnormal.  Bei 
complicirenden  Entzündungen  dagegen,  sowie  bei  sehr  ausgesprochener 
Anämie,  können  auch  Fiebersteigerungen  vorkommen. 

Der  Gesammtverlauf  der  Krankheit  erstreckt  sich  meist  auf  etwa 
1 — 2  Jahre.  Eine  noch  längere  Dauer  der  Krankheit  ist  selten.  Sie 
findet  sich  in  den  Fällen,  wo  das  Carcinom  sich  auf  dem  Grande  eines 
früheren  Magengeschwürs  entwickelt  Hier  gehen  die  Symptome  des 
Magenulcus  allmählich  in  die  Erscheinungen  des  Carcinoms  über.  Im 
Einzelnen  zeigt  der  Verlauf  des  Magenkrebses  selbstverständlich  vielerlei 
Schwankungen  und  Unterschiede.  Bald  überwiegen  die  Allgemeiner- 
scheinungen, die  allgemeine  Schwäche  und  Abmagerung,  bald  die  un- 
mittelbar auf  den  Magen  bezüglichen  Symptome. 

Der  schliessliche  todtliche  Ausgang  der  Krankheit  erfolgt  meist 
unter  den  Erscheinungen  der  immer  mehr  zunehmenden,  allgemeinen 
Schwäche,  seltener  durch  Complicationen.  In  einzelnen  Fällen  tritt, 
manchmal  ziemlich  plötzlich,  ein  schwerer  nervöser  Zustand  auf,  der  in 
seinen  Symptomen  (Somnolenz,  eigenthümliche  Dyspnoe  mit  tiefen  ange- 
strengten Athemzügen)  an  das  diabetische  Coma  (s.  d.)  erinnert  und  fast 
stets  tödtlich  endet  —  Heilungen  des  Magenkrebses  kommen  nicht  vor. 

Diagnose.  Neben  den  gewöhnlichen,  auf  ein  Magenleiden  überiiaupt 
hinweisenden  Symptomen  (Schmerz,  Aufstossen,  Erbrechen  o*  dgL)  ist 


Carcinoma  ventricoli.    Diagnose.  607 

es  vor  Allem  der  objective  Nachweis  einer  am  Magen  befindlichen 
GeschtvuUt,  welcher  die  Diagnose  des  Magenkrebses  mit  annähernder 
Sicherheit  ermöglicht.  Als  unterstützende  Momente  dienen  in  den 
meisten  Fällen  die  Abmagerung  der  Kranken,  ihr  kachectisches  Aus- 
sehen, das  höhere  Alter  derselben  u.  dgl.  Von  den  speciellen  Magen- 
symptomen ist,  wie  oben  erwähnt,  das  Erbrechen  kaffeesatz-ähnlicher 
bluthaltiger  Massen  die  für  das  Magencarcinom  am  meisten  charakte- 
ristische Erscheinung. 

Die  Entscheidung,  dass  eine  in  der  Magengegend  fühlbare  Ge- 
schwulst wirklich  vom  Magen  ausgeht,  ist  nicht  immer  leicht  und  sicher 
zu  treffen.  Die  Hauptmerkmale  des  Tumors  beim  Magencarcinom  sind 
oben  besprochen.  Verwechselungen  können  am  leichtesten  vorkommen 
mit  Carcinom  des  linken  Leberlappens,  Carcinom  des  Pankreas  und 
des  Netzes,  des  Colon  transversum.  Eine  allgemeine  Besprechung  der 
Differentialdiagnose  in  derartigen  Fällen  ist  unmöglich,  da  die  Ver- 
hältnisse und  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  fast  in  jedem  einzel- 
nen zweifelhaften  Falle  verschieden  sind.  Eine  genaue  Berücksichtigung 
aller  Momente,  eine  möglichst  grosse  persönliche  pathologisch  -  anato- 
mische und  klinische  Erfahrung  sichern  am  meisten  vor  Irrthümem, 
vor  welchen  aber  auch  der  Geübteste  nicht  geschützt  ist. 

Sehr  schwierig,  ja  oft  unmöglich  ist  die  Entscheidung,  ob  ein 
deutlich  fühlbarer  und  auch  sicher  dem  Magen  angehöriger  Tumor  ein 
Carcinom  oder  eine  umschriebene  schwielige  Verdickung  und  Hyper- 
trophie des  Magens  in  Folge  eines  Magengeschwürs  ist.  Namentlich 
bei  kleineren  fühlbaren  Tumoren  am  Pylorus  mit  secundärer  Magen- 
dilatation ist  die  Entscheidung,  ob  Carcinom  oder  verdickte  Geschwürs- 
narbe, häufig  unmöglich.  Die  klinischen  Erscheinungen  lassen  uns 
hierbei  meist  ganz  im  Stich,  da  die  Symptome  der  Pylorusstenose  in 
beiden  Fällen  genau  die  gleichen  sein  müssen.  Nur  die  Berücksich- 
tigung des  Alters  der  Patienten,  der  Dauer  der  Krankheit  und  etwaiger 
charakteristischer  früherer  Krankheitserscheinungen  liefert  die  Anhalts- 
punkte fOr  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  In  solchen,  wie  über- 
haupt auch  in  anderen  zweifelhaften  Fällen  kann  der  Nachweis  des 
beständigen  Fehlens  freier  Salzsäure  im  Mageninhalt  sehr  zu  Gunsten 
der  Annahme  eines  Magencarcinoms  verwerthet  werden,  während  an- 
dererseits der  wiederholt  gelungene  Nachweis  von  Salzsäure  entschieden 
gegen  die  Anwesenheit  eines  Carcinoms  im  Magen  spricht. 

Hier  sei  noch  bemerkt,  dass,  wie  wir  aus  eigener  Erfahrung  bestä- 
tigen können,  auch  ohne  nachweisliche  frühere  Geschwürsbildung  eine 
einfache,  nichi  cardnomatöse  Hypertrophie  am  Pylorus  mit  Stenosen- 
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bfldung  vorkommt,  welche  vom  Pyloroscarcinom  klinisch  nicht  unter- 
schieden werden  kann.  Gar  nicht  selten  ist  selbst  die  Section  nicht 
im  Stande,  sofort  die  Entscheidung  zu  treffen  zwischen  Carcinom  und 
einfacher  Geschwürsnarbe,  sowie  Hypertrophie.  Erst  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Tumors  und  etwaiger  Metastasen  desselben  macht 
die  Diagnose  sicher. 

In  den  Fällen  von  Magencarcinom ,  bei  welchen  überhaupt  kein 
Tumor  fühlbar  ist,  kann  die  Diagnose  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit gestellt  werden,  wenn  deutliche  Symptome  eines  schweren 
Magenübels  mit  auffallender  Abmagerung  bei  einem  älteren  Individuum 
vorhanden  sind.  Das  charakteristische  schwärzliche  Erbrechen  trägt, 
wenn  es  vorhanden  ist,  sehr  viel  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  bei 
Die  Unterscheidung  vom  Ulcus  ventriculi,  welche  besonders  bei  jugend- 
licheren Individuen  oft  sehr  schwierig  ist,  stützt  sich  namentlich  auf 
die  Dauer  der  Krankheit  und  die  etwa  vorhandenen  charakteristischen 
IJlcussymptome ,  Blutbrechen  und  Schmerzen. 

Therapie.  Die  Therapie  muss  sich  darauf  beschränken,  die  Be- 
schwerden der  Kranken  zu  lindem.  Ein  Mittel,  dem  Wachsthum  des 
Carcinoms  selbst  zu  begegnen,  besitzen  wir  nicht  Die  von  Fbiedbeich 
vor  einigen  Jahren  gegen  das  Magencarcinom  empfohlene  Candurangth 
rinde  (Decoct  cort  Condurango  15,0:150,0,  Syr.  cort  Aurant  10,0) 
hat  sich  nicht  bewährt  Sie  kann  aber  mit  Nutzen  verordnet  werden, 
da  sie  ein  gutes  Stomachicum  zu  sein  scheint 

Grosses  Aufsehen  haben  in  den  letzten  Jahren  die  zuerst  durch 
BiLLBOTH  angeregten  Versuche  gemacht,  das  Magencarcinom  auf  ope- 
rativem Wege  zu  entfernen.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  einige 
der  bisherigen  Resultate  —  freilich  neben  vielen  Misserfolgen  —  sehr 
ermuthigend  sind.  Ausser  den  technischen  Schwierigkeiten  machen 
sich  namentlich  noch  die  Schwierigkeiten  der  genauen  Diagnose  in 
Bezug  auf  Sitz,  Umfang,  Ausbreitung  und  etwaige  Metastasen  der  Ge- 
schwulst geltend.  Berechtigte  Hoffnungen  lassen  sich  auf  die  operatiTe 
Behandlung  der  einfachen  Hypertrophien  und  Narbenstenosen  am  Pf- 
lorus  mit  secundärer  Dilatation  des  Magens  (s.  das  flg.  Capitel)  setien. 

Die  symptomatische  Therapie  des  Magencarcinoms  bedient  sich 
derselben  Mittel,  Vielehe  m  den  vorhergehenden  Capiteln  bereits  wieder- 
holt erwähnt  sind.  Ausser  der  Regelung  der  Diät  kommt  namentlich 
die  Verordnung  der  Salzsäure  in  Betracht,  da  diese,  wie  erwähnt,  gerade 
bei  Kranken  mit  Magencarcinom  im  Magensafte  fehlt  Im  üebrigen 
ist  rein  symptomatisch  zu  verfahren.  Schmerzen  werden  durch  Na^ 
cotica  und  durch  warme  resp.  kalte  Umschläge  auf  die  MagengegMid 
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bekämpft.  Gegen  hartnäckiges  Erbrechen  giebt  man  kleine  Dosen 
Opium  oder  Morphium,  Chloral,  Eispillen,  Kreosot,  Jodtinctur  u.  dgl. 
Besteht  häufiges  saures  Außtossen,  so  verordnet  man  Natron  bicarbo- 
nicum,  Magnesia  u.  a.  Sehr  gute,  aber  leider  vorübergehende  Erfolge 
kann  die  regelmässige  Ausspülung  des  Magens  erzielen,  namentlich 
wenn  es  sich  um  Pjloruskrebs  mit  secundärer  Ektasie  des  Magens 
handelt  Auch  die  verschiedenen  Stomachica  und  Amara  sind  in  der 
Praxis  nicht  entbehrlich.  Vor  Allem  kommt  es  darauf  an,  den  Kräfte- 
zustand  der  Kranken  möglichst  zu  erhalten  und  sie  psychisch  zu  be- 
ruhigen, um  ihnen  ihr  schweres  Ende  zu  erleichtem. 

SECHSTES  CAPITEL. 
Dilatatio  yentrlculi. 

{Gastrectasie.    Magenerweiterung.) 

Aetiologie  und  pathologrische  Anatomie.  Die  Magendilatation  ist  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  secundärer  Zustand,  welcher  sich  an  Fer- 
engerungen  des  Pi/loms  anschliesst.  Wie  wir  bereits  in  den  vorigen 
Capiteln  gesehen  haben,  sind  es  besonders  Neubildungen  (Carcinome) 
und  Geschwärsnarben  am  Pylorus,  welche  die  Stenose  bewirken.  Ver- 
hältnissmässig  selten  ist  die  Verengerung  durch  Druck  von  aussen  be- 
dingt Ausser  Geschwülsten  in  der  Nachbarschaft,  welche  auf  die  Pars 
pylorica  des  Magens  drücken,  soll  nach  einer  (übrigens  noch  nicht 
sicher  bestätigten)  Angabe  von  Bartels  auch  bei  rechtsseitiger  Wan- 
derniere die  verlagerte  Niere  den  Pylorus  oder  den  Anfangstheil  des 
Duodenums  verengem  und  so  die  Ursache  einer  Magendilatation  wer- 
den können. 

Das  Zustandekommen  der  Magendilatation  in  Folge  einer  Pf/lorus- 
Stenose  hat  man  sich  genau  ebenso  vorzustellen,  wie  z.  B.  die  Dilata- 
tion des  linken  Herzens  bei  einer  Aortenstenose.  Die  Erschwerung 
des  Durchtritts  der  Speisen  aus  dem  Magen  in  das  Duodenum  bewirkt 
zunächst  eine  abnorm  verstärkte  Muskelthätigkeit  des  Magens,  durch 
welche  das  Hindemiss  ganz  oder  wenigstens  zum  Theil  überwunden 
wird.  Wir  finden  daher  auch  als  Folge  dieser  vermehrten  Muskelarbeit 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Pylorusstenose  eine  Hypertrophie  der 
Muscularis  des  Magens,  vorzugsweise  in  der  Pars  pylorica  desselben. 
Erst  wenn  auch  durch  die  hypertrophische  Muskulatur  der  Mageninhalt 
nicht  mehr  völlig  durch  den  Pylorus  hindurchgetrieben  werden  kann, 
bildet  sich  die  Dilatation  aus.    Die  genossenen  Speisen  bleiben  zum 
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Theil  im  Magen  liegen  und  hänfen  sich  allmählich  in  immer  grösserer 
Menge  in  demselben  an.  Die  Schwere  nnd  der  Dmck  derselben  be- 
wirken rein  mechanisch  eine  allmähliche  Yolnmszunahme  des  Magens. 
Dazn  kommt,  dass  sich  in  dem  stagnirenden  Inhalte  des  Magens  ge- 
wöhnlich bald  ZersetznDgsvorgänge  einstellen.  Die  abnormer  Weise 
gebildeten  Gase  tragen  viel  zur  mechanischen  Erweiterung  des  Magens 
bei.  Sehr  bald  kommt  es  in  Folge  der  abnormen  chemischen  Beize 
und  der  sonstigen  sich  entwickelnden  Entzündungserreger  zu  einem 
Katarrh  der  Magenschleimhaut  Durch  denselben  wird  die  Nachgiebig- 
keit der  Magenwandung  noch  vermehrt,  die  Resorption  des  Mageninhalts 
vermindert  imd  die  Zunahme  der  Dilatation  daher  begünstigt  So  kön- 
nen sich  durch  die  Vereinigung  aller  im  gleichen  Sinne  wirkenden 
Schädlichkeiten  schliesslich  Dilatationen  des  Magens  ausbilden,  bei 
welchen  das  Volumen  desselben  um  das  3— 4  fache  vermehrt  ist  und 
der  Fundus  als  ein  weiter  schlaffer  Sack  bis  tief  in  die  Unterbauch- 
gegend hinabsinkt 

In  einer  kleineren  Anzahl  von  Fällen  findet  man  Dilatationen  des 
Magens  ohne  Stenosirung  des  Ostium  pyloricum.  Doch  sind  hochgra- 
dige Ektasien  des  Magens  dieser  Art  jedenfalls  sehr  selten.  Geringere 
Grade  mögen  freilich  oft  vorkommen,  sind  indessen  so  schwer  und  un- 
sicher zu  diagnosticiren,  dass  sich  über  ihre  Häufigkeit  kein  bestimmtes 
TJrtheil  fallen  lässt  Die  Ursache  dieser  Form  der  Magenerweiterung 
liegt  häufig  in  einer  abnormen  Nachgiebigkeit  der  Magenwandung,  vor 
Allem  ihrer  Muskulatur.  Zuweilen  mag  der  Grund  dieser  Nachgiebig- 
keit in  einer  angeborenen  Schwäche  der  Muskulatur  liegen,  welche 
ausserdem  eine  mangelhafte  Entleerung  des  Magens  und  in  Folge  da- 
von leicht  eine  Stagnation  und  Anhäufung  seines  Inhalts  bewirkt  In 
anderen  Fällen  beruht  die  abnorme  Nachgiebigkeit  der  Magenwandung 
auf  Erkrankungen  derselben.  So  kann  sich  eine  Magendilatation  massi- 
gen Grades  an  einen  lange  andauernden  Magenkatarrh  anschliessen. 
Auch  im  Gefolge  allgemeiner  Schwächezustände  (schwere  Krankheiten, 
Anämie  u.  dgl.)  hat  man  Magendilatationen  beobachtet,  deren  Grund  in 
der  Schwächung  der  Magenmuskulatur  zu  suchen  ist  In  allen  solchen 
Fällen  spielt  die  muskuläre  Insufficienz  eine  Hauptrolle,  indem  sie  leicht 
eine  Anhäufung  des  Mageninhaltes  herbeiführt  Beim  chronischen  Ma- 
genkatarrh kommt  es  wahrscheinlich  zuweilen  zu  ähnlichen  muskulären 
Paresen,  wie  sie  z.  B.  an  den  Muskeln  des  Larynx  im  Anschluss  an 
Larynxkatarrhe  häufig  beobachtet  werden. 

Endlich  haben  wir  noch  ein  Moment  zu  erwähnen ,  welches  zur 
Magendilatation  fähren  kann:  die  lange  Zeit  fortgesetzte,  übeimissig 
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reichliche  Aufnahme  von  Speisen  und  Getränken  in  den  Magen.  Das 
Vorkommen  von  hochgradigen  Magenektasien  bei  Fressern  und  Säufern 
ist  schon  lange  bekannt.  Derartige  Zustande  können  sehr  wohl  nach 
Analogie  mit  den  vergleichbaren,  am  Herzen  vorkommenden  Dilata- 
tionen als  „Ueberanstrengung  des  Magens*'  bezeichnet  werden.  Auch 
hier  beginnt  das  Pathologische  des  Zustandes  erst  dann,  wenn  eine 
Compensationsstörung  eintritt  und  die  hypertrophische  Muskulatur  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  die  Fortschaffung  der  Speisen  aus  dem  Magen 
m  genügendem  Maasse  zu  bewirken.  Bei  Diabetes- Kranken^  bei  wel- 
chen zu  der  übermässigen  Nahrungsaufnahme  noch  der  mangelhafte 
Ernährungszustand  hinzukommt,  ist  Magendilatation  schon  wiederholt 
beobachtet  worden. 

Symptome  und  Diagmostik  der  Magrendilatation.  Die  Symptome  von 
Seiten  des  Magens,  welche  man  bei  der  Magendilatation  beobachtet, 
hängen  nur  zum  Theil  von  dieser  selbst,  zum  andern  Theil  von  dem 
der  Dilatation  zu  Grunde  liegenden  Leiden  oder  von  Begleiterscheinun- 
gen ab.  Die  meisten  Kranken  sind  appetitlos,  klagen  über  häufigen 
oder  über  beständigen  Druck  in  der  Magengegend  und  leiden  an  Sod- 
brennen, Aufstossen  0  und  Erbrechen.  Das  Erbrechen  zeigt  bei  der 
Magendilatation  häufig  insofern  ein  charakteristisches  Verhalten,  als 
es  in  der  Begel  nur  nach  längeren  Zwischenzeiten  eintritt,  wobei  dann 
sehr  bedeutende  Mengen  (bis  zu  mehreren  Litern)  auf  einmal  erbrochen 
werden.  In  dem  Erbrochenen  finden  sich  nicht  selten  Reste  von  Speisen, 
welche  die  Kranken  vor  mehreren  Tagen  oder  vor  noch  längerer  Zeit 
zu  sich  genonmien  haben  und  welche  so  lange  im  Magen  liegen  ge- 
blieben sind.  Nach  dem  Erbrechen  fühlen  die  Kranken  meist  eine 
vorübergehende  Erleichterung. 

Die  wichtigsten  und  für  die  Diagnose  allein  maassgebenden  Zei- 
chen ergiebt  die.  objective  Untersuchung  des  Magens.  In  manchen, 
freilich  durchaus  nicht  in  allen  Fällen,  kann  man  bei  der  Inspection 
die  Umrisse  des  erweiterten  und  angefüllten  Magens  durch  die  Bauch- 
decken hindurch  erkennen.  Der  Fundus  und  die  grosse  Curvatur  treten 
am  deutlichsten  hervor.  Nicht  selten  sieht  man,  namentlich  wenn  man 
die  Magenwand  durch  stossweises  Palpiren  mechanisch  zu  reizen  ver- 
sucht, die  peristaltischen  Bewegungen  des  Magens  durch  die  Bauch- 
decken hindurch.  Lässt  man  die  Kranken  unmittelbar  nach  einander 
einige  Granun  doppeltkohlensaures  Natron  und  Weinsäure  zu  sich  neh- 
men (Frerichs),  so  treten  in  Folge  der  Auftreibung  des  Magens  durch 

1)  In  einigen  Fällen  liat  man  gefunden,  dass  die  aufgestossenen  Gase  brenn- 
bar waren. 
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die  gebildete  Kohlensäure  die  Grenzen  desselben  oft  noch  deutlicher 
hervor.  Insbesondere  wird  hierdurch  der  Beweis  geliefert ,  dass  die 
etwa  vorhandene  Vortreibung  wirklich  dem  Magen  angehört. 

Für  die  Palpalion  ist  die  grosse  Curvatur  und  der  Fundns  des 
Magens  oft  noch  besser  erkennbar,  als  für  die  Inspection,  namenüicb 
zur  Zeit,  wenn  die  Muscularis  sich  contrahirt.  Sehr  charakteristisch, 
aber  freilich  keineswegs  sicher  beweisend  für  eine  bestehende  Magen- 
dilatation  ist  das  Plätschergeräusch,  welches  man  dadurch  hervorruft, 
dass  man  mit  beiden  Händen  abwechselnd  kurze  Stösse  gegen  die 
Magenwand  ausführt  Man  hört  und  fühlt  dann  sehr  deutlich  das  Hin- 
und  Herschwappen  des  flüssigen  Mageninhalts. 

Die  Grössenbestimmung  des  Magens  durch  die  Percussion  ist  so 
vielen  Fehlerquellen  ausgesetzt,  dass  sie.  nur  selten  bessere  Resultate 
giebt,  als  die  Inspection  und  Palpation.  Jedoch  kann  die  Percussion 
immerhin  in  einzelnen  Fällen  werthvolle  Aufschlüsse  geben.  Man  muss 
hierzu  die  Patienten  sowohl  in  liegender,  als  auch  in  aufrechter  Stel- 
lung, femer  bei  leerem  und  bei  gefülltem  Zustande  des  Magens  unter- 
suchen. Tritt  bei  vorher  leerem  Magen  nach  Einführung  von  circa 
1  Liter  Wasser  in  den  Magen  ein  Dämpfungsstreifen  unterhalb  des 
Nabels  auf,  so  spricht  dies  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  fär  eine 
Dilatation  des  Magens  (Penzoldt).  Zuweilen  werden  die  Grenzen  des 
Magens  erst  nach  der  Auftreibung  desselben  durch  Kohlensäure  per- 
cussorisch  bestimmbar,  wobei  aber  natürlich  nicht  zu  vergessen  ist,  dass 
die  Grösse  des  künstlich  aufgetriebenen  Magens  nicht  seiner  gewöhn- 
lichen Ausdehnung  entspricht. 

Sehr  wichtig  ist  die  Untersuchung  des  Magens  mittelst  der  Magen- 
sonde. Während  bei  Gesunden  die  Magensonde  etwa  60  Ctm.  weit 
(vom  Munde  an  gerechnet)  eindringt,  kann  sie  bei  bestehender  Magen- 
dilatation häufig  bis  70  Ctm.  weit  vorgeschoben  werden.  In  einigen 
Fällen  kann  man,  worauf  Leube  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  die 
Spitze  der  Magensonde  durch  die  schlaffen  Bauchdecken  hindurch  fahlea 
Je  näher  in  einem  solchen  Falle  die  Sondenspitze  gegen  eine  durch 
die  beiden  Spinae  ilium  ant.  sup.  "^zogene  Horizontale  hin  gefühlt 
werden  kann,  um  so  sicherer  darf  eine  abnorme  Ektasie  des  Magens 
angenommen  werden.  Unter  normalen  Verhältnissen  reicht  die  Son- 
denspitze in  den  meisten  Fällen  wahrscheinlich  höchstens  bis  zur  Nabel- 
horizontalen. 

Obwohl  durch  die  bisher  angeführten  Symptome  und  Untersuchungs- 
resultate  die  Diagnose  einer  beträchtlicheren  Magenerweiterung  in  vie- 
len Fällen  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  so  dürfen  wir  doch 
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nicht  verschweigen,  dass  zuweilen  auch  ziemlich  starke  Magenektaisien 
übersehen  werden  können.  Entweder  sind  in  solchen  Fällen  überhaupt 
keine  oder  nur  geringe  Symptome  vorhanden,  welche  auf  ein  schwere- 
res Leiden  des  Magens  hinweisen  und  zu  einer  genauen  Untersuchung 
desselben  aufTordem,  oder  die  bisher  genannten  XJntersuchungsmetho- 
den  geben  kein  sicheres  und  unzweideutiges  Besultat.  Andere  Metho- 
den, die  Grösse  *des  Magens  und  die  Leistungsfähigkeit  seiner  Musku- 
latur zu  prüfen,  sind  zwar  von  verschiedenen  Seiten  vorgeschlagen 
worden,  haben  sich  aber  bisher  keine  allgemeine  Verbreitung  zu  ver- 
schaffen vermocht.  So  versuchte  Schreiber  durch  Aufblasen  eines 
mit  der  Sonde  in  den  Magen  eingeführten  Gummiballons  Aufschluss 
über  die  Grösse  und  Lage  des  Magens  zu  gewinnen.  Rosenbach  ver- 
suchte zu  gleichem  Zwecke  die  Auscultation  der  Rasselgeräusche  zu 
verwerthen,  welche  beim  Einblasen  von  Luft  in  die  Magensonde  ent- 
stehen, wenn  das  Fenster  der  letzteren  sich  im  Niveau  des  flüssigen 
Mageninhalts  befindet. 

Die  sonstigen  Erscheinungen,  welche  man  bei  Kranken  mit  Magen- 
dilatation beobachtet,  sind  denen  bei  anderen  schweren  Erkrankungen  des 
Magens  grösstentheils  analog.  Der  allgemeine  Ernährungszustand  wird 
namentlich  in  allen  mit  starkem  Erbrechen  einhergehenden  Fällen  all- 
mählich so  sehr  verschlechtert,  dass  die  Kranken  die  höchsten  Grade  der 
Abmagerung  darbieten  können.  Auf  die  abnorme  Trockenheit  der  Mus- 
kulatur bezieht  Kussmaul  die  von  ihm  zuweilen  beobachteten  schmerz- 
haften Muskelkrämpfe  in  den  Beugern  der  Arme,  in  den  Waden-  und 
Bauchmuskeln.  Der  Stuhl  ist  fast  immer  stark  angehalten,  was  grössten- 
theils auf  der  geringen  Nahrungszufuhr  zum  Darm  beruht.  Der  Harm 
ist  an  Menge  gering  und  ziemlich  häufig  von  neutraler  oder  alkalischer 
Reaction.  Letztere  beobachtet  man  nach  Quincke  vorzugsweise  während 
der  Behandlung  der  Magendilatation  mittelst  der  Magenpumpe,  weil 
hierdurch  dem  Körper  eine  relativ  grosse  Menge  von  Säure  entzogen  wird. 

Krankheitsverlauf  und  Srogrnose.  Der  Verlauf  und  die  Gesammt- 
dauer  der  Krankheit  richtenXsich  in  erster  Linie  nach  der  Natur  des 
der  Magendilatation  zu  Grünte  liegenden  Leidens.  Bei  krebsiger  Ste- 
nose am  Pylorus  ist  die  Prognbse  selbstverständlich  durchaus  ungünstig. 
Narbenstenosen  am  Pylorus  mit  secundärer  Gastrectasie  geben  eine 
bessere  Prognose.  Namentlich  bei  richtiger  Behandlung  und  bei  ver- 
nünftiger Lebensweise  können  die  Kranken  sich  Jahre  lang  ziemlich 
wohl  befinden.  Doch  treten  schliesslich  die  Inanitionserscheinungen 
immer  mehr  und  mehr  hervor  und  führen  zu  einem  tödtlichen  Aus- 
gang der  Krankheit 
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Dabei  ist  der  Gesammtverlauf  des  Leidens  mannigfachen  Schwan- 
kungen unterworfen.  So  lange  die  hypertrophische  Muskulatur  den  ab- 
normen Widerstand  der  Pylorusstenose  überwindet,  können  schwerere 
Krankheitserscheinungen  ganz  fehlen.  Erst  wenn,  genau  wie  bei  den 
Herzfehlem,  eine  Compensationsstörung  eintritt,  treten  die  Folgen  der 
Magendilatation  hervor.  Gelingt  es,  die  Leistungsfähigkeit  der  Mus- 
kulatur wieder  zu  kräftigen  und  die  Aufgaben  derselben  auf  ein  er- 
reichbares Maass  herabzusetzen,  so  tritt  alsbald  wieder  ein  bedeutender 
Kachlass  aller  Krankheitssymptome  ein. 

Die  Magendilatationen,  welche  nicht  durch  eine  Stenose  am  Pylo- 
rus  bedingt  sind,  geben  im  Ganzen  die  beste  Prognose.  Hier  kann  in 
den  leichteren  Fällen  dauernde  Heilung  eintreten,  wenn  die  richtige 
mechanische  und  diätetische  Behandlung  rechtzeitig  imd  mit  Ausdauer 
angewandt  wird. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Magendilatation  hat  zunächst  die 
Aufgabe,  den  dilatirten  Magen  von  seinem  abnorm  reichlich  angehäuf- 
ten Inhalte  zu  befreien  und  die  neue  Ansammlung  von  Speisen  in  dem- 
selben zu  verhüten.  Wenn  Beides  gelingt,  so  sind  damit  die  mecha- 
nischen und  chemischen  Schädlichkeiten  entfernt,  welche,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  die  Magendilatation  unterhalten  und  allmählich  inmier 
mehr  und  mehr  vergrössem. 

Wir  erreichen  diesen  ZY^eck  am  besten  durch  die  j^mechanische 
Behandlung  der  Magendilatation^\  um  deren  Einführung  sich  Euss- 
BiAUL  die  grössten  Verdienste  erworben  hat  Durch  diese  Behandlung 
wird  gleichzeitig  auch  eine  Besserung  des  begleitenden  oder  der  Magen- 
dilatation zu  Grunde  liegenden  chronischen  Katarrhs  der  Magenschleim- 
haut erzielt.  Die  etwa  bestehende  Pylorusstenose  ist  keiner  directen 
Therapie  zugänglich  (abgesehen  von  etwaigen  operativen  Eingriffen,  s.  o.). 

Die  Entleerung  des  Mageninhalts  geschieht  am  vollständigsten 
durch  die  Magenpumpe,  d.  i.  eine  Spritze  mit  zwei  Ansatzrohren.  Durch 
das  eine  derselben,  welches  mit  der  eingeführten  Magensonde  in  Ver- 
bindung steht,  wird  beim  Anziehen  des  Stempels  der  Mageninhalt  in 
den  Stiefel  der  Pumpe  hineingezogen.  An  dem  anderen  ist  ein  Gunmii- 
schlauch  befestigt,  durch  welchen  der  herausgepumpte  Mageninhalt  in 
das  zum  Aufnehmen  desselben  bestimmte  Gefass  geleitet  wird.  Auf 
diese  Weise  wird  allmählich  der  gesammte  Mageninhjdt  entleert  Wich- 
tig ist,  dass  die  benutzte  Magensonde  lang  genug  ist  (mindestens 
70  Ctm.)  und  an  ihrem  unteren  Ende  eine  hinreichend  weite,  seitliche 
Oeffnung  besitzt  Am  zweckmässigsten  sind  jedenfalls  die  gegenwiitig 
in  ausreichender  Grösse  hergestellten  weichen  Nelaton'scheR  Kuiheler^ 
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bei  deren  EinfÜhrang  in  den  Magen  man  mechanische  Verletzungen 
u.  dgL  ganz  vermeidet. 

Stockt  in  Folge  von  Verstopfung  des  Sondenfensters  die  Entlee- 
rung, 80  darf  man  nie  stärkere  Gewalt  beim  Anziehen  des  Stempels 
anwenden.  Man  spritzt  etwas  Wasser  in  den  Magen  hinein  und  macht 
hierdurch  die  verstopfte  Oeflfnung  wieder  frei.  Hat  man  den  Inhalt 
des  Magens  zum  grössten  Theil  entleert,  so  folgt 
die  Ausspülung  des  Magens,  durch  welche  die  letz- 
ten Speisereste  und  vor  Allem  der  zähe,  an  der 
Magenschleimhaut  anhaftende  Schleim  entfernt 
werden.  Man  spritzt  etwa  V2 — 1  Liter  Flüssigkeit 
langsam  ein,  zieht  dieselbe  wieder  heraus  und 
wiederholt  dieses  Verfahren  so  lange,  bis  die  ab- 
laufende Flüssigkeit  fast  ganz  rein  ist.  Zum  Aus- 
spülen bedient  man  sich  reinen  Wassers,  oder 
noch  besser  einer  l-^2procentigen  Lösung  von 
Natron  bicarbonicum  oder  Karlsbader  Salz.  Hat 
man  Grund  zur  Annahme  von  besonders  reich- 
hchen  Zersetzungsvorgängen  im  Magen,  so  macht 
man  die  Ausspülungen  mit  1  ^/o  Salicylwasser  oder 
einer  2procentigen  Resorcinlösung.  Die  Ausspü- 
lungen werden  täglich  einmal  wiederholt  und  zwar 
jedesmal  V2  Stunde  vor  der  Hauptmahlzeit 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Magenpumpe  vielfach 
verdrängt  worden  durch  eine  Hebervorrichtung 
(zuerst  von  Ploss,  Jürgensen  u.  A.  empfohlen). 
Letztere  ist  viel  einfacher  und  billiger  zu  be- 
schaffen und  in  vielen  Fällen  auch  zur  mechani- 
schen Magenbehandlung  vollkommen  ausreichend. 
Indessen  ist  doch  eine  so  vollständige  Entleerung 
des  Magens,  wie  durch  die  Magenpumpe,  vermit- 
telst des  Hebers  nicht  möglich.  Andererseits  ist 
beim  Heber  ein  Ereigniss  nicht  zu  befürchten, 
welches  bei  der  Anwendung  der  Magenpumpe  bereits  wiederholt  vor- 
gekommen ist,  nämlich  dass  ein  Stück  der  Schleimhaut  ins  Sonden- 
fenster aspirirt  und  abgerissen  wird. 

Die  Hebervorrichtung  zum  Ausspülen  des  Magens  wird  hergestellt, 
indem  man  an  die  Schlundsonde  einen  etwa  1  Meter  langen  Gummi- 
schlauch und  an  diesen  einen  mittclgrossen  Glastrichter  befestigt  (so- 
genannter HEGAB'scher  Trichter,  s.  Fig.  34).    Wird  jetzt  nach  Einfüh- 


Fig.  34. 

Magensonde  mit  HsoaH' 
schein  Trichter. 


616  Krankheiten  des  Magens. 

rung  der  Schlundsonde  bei  erhobenem  Trichter  der  Schlauch  ganz  mit 
Wasser  gefallt  und  dann  bis  auf  den  Boden  gesenkt,  so  ist  hierdurch 
ein  Heber  gebildet,  durch  welchen  der  Mageninhalt  abfliesst.  Durch 
abwechselndes  Heben  und  Senken  des  Trichters,  verbunden  mit  neuem 
Eingiessen  und  Abfliessenlassen  von  Wasser  oder  Sodalösung,  kann  der 
Magen  meist  ziemlich  vollständig  ausgespült  werden.  Noch  bequemer 
ist  es,  wenn  man  das  obere  Sondenende  mit  einem  kurzem  Y-förmigen 
Glasrohr  in  Verbindung  bringt ,  dessen  einer  Schenkel  mit  dem  daran 
befestigten  Gummischlauch  zu  einem  Irrigator  führt,  während  der 
andere  Schenkel  den  Ablaufschlauch  aufnimmt  Man  kann  jetzt  durch 
abwechselndes  Zuhalten  und  Oeffiien  der  beiden  Schläuche  beliebig 
Flüssigkeit  in  den  Magen  einfliessen  resp.  den  Inhalt  desselben  durch 
den  unteren  Schlauch  ausfliessen  lassen. 

Die  Hebervorrichtung  und  die  dabei  nothigen  Manipulationen  sind 
so  einfach,  dass  wir  wiederholt  Kranke  mit  Magendilatation  behandelt 
haben,  welche  sich  täglich  ihren  Magen  selbst  ausspülten. 

Neben  der  mechanischen  Magenbehandlung  ist  auf  die  Diät  der 
Kranken  sorgfaltig  zu  achten.  Die  Nahrung  soll  nahrhaft,  leicht  ver- 
daulich, dabei  aber  von  möglichst  geringem  Volumen  sein.  LEUBE'sche 
Fleischsolution,  fein  geschabtes  oder  geschnittenes  Fleisch  (rohes  Rind- 
fleisch, Schinken),  weiche  Eier  und  Milch  in  kleineren  Mengen  sind 
vorzugsweise  zu  versuchen ;  Gemüse,  Schwarzbrod  u.  dgl.  möglichst  zu 
vermeiden.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  den  Ernährungszustand  der 
Kranken  meist  bedeutend  zu  bessern.  Auch  die  übrigen  Beschwerden, 
namentlich  das  Erbrechen  und  das  Druckgefähl  im  Magen,  hören  auf. 
Ob  die  Besserung  dauernd  ist,  hängt,  wie  schon  erwähnt,  ganz  von  der 
Art  der  Dilatation  und  des  derselben  zu  Grunde  liegenden  Leidens  ab. 

In  den  Fällen,  wo  eine  mechanische  Behandlung  aus  äusseren 
Gründen  oder  wegen  anhaltenden  Widerstrebens  von  Seiten  des  Pa- 
tienten nicht  ausführbar  ist,  sucht  man  durch  Regelung  der  Diät  und 
leichte  Abführmittel  (namentlich  Karlsbader  Salz)  eine  allmähliche  Ent- 
leerung des  Magens  herbeizuführen.  Ausserdem  kommen  unter  Um- 
ständen alle  die  beim  chronischen  Magenkatarrh  erwähnten  Mittel  in 
Betracht.  Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  die  Kranken  mit  Magendila- 
tation beständig  eine  feste  elastische  Leibbinde  tragen  zu  lassen. 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  versucht  hat,  auf 
die  Muskulatur  des  Magens  erregend  und  kräftigend  einzuwirken,  um 
dieselbe  zu  stärkeren  Contractionen  zu  bringen.  Empfohlen  ist  starke 
Faradisation  und  Galvanisation  des  Magens  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  oder  vermittelst  einer  an  der  Schlnndsonde   angebrachten 
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Elektrode.   Auch  die  Nux  vomfca  (Pulver  zu  0,03  Extr.  Strychni  spirit. 
2—3  täglich)  ist  zu  dem  gleichen  Zweck  angewandt  worden. 

SIEBENTES  CAPITEL. 
Magenblatang. 

Da  wir  die  wichtigsten  und  am  häufigsten  vorkommenden  Formen 
der  Magenblutung  beim  Magengeschwür  und  beim  Magenkrebs  bereits 
ausführlich  besprochen  haben,  so  erübrigt  uns  hier  nur  noch  der  kurze 
Hinweis  auf  einige  andere  Umstände,  unter  welchen  Magenblutungen 
auftreten  können. 

Zu  erwähnen  haben  wir  zunächst  die  Blutungen  bei  venöser  Stauung 
in  den  Gefassen  der  Magenwand.  Namentlich  bei  Lebercirrhose  und 
bei  Thrombose  der  Pfortader,  viel  seltener  bei  anderen  Leberkrank- 
heiten und  bei  allgemeinen  Circulationsstörungen  nach  Lungen-  und 
Herzaffectionen  sind  ziemlich  reichliche  und  wiederholt  auftretende 
Magenblutungen  beobachtet  worden. 

Ferner  können  Magenblutungen  bei  allgemeiner  hämorrhagischer 
Diathese  (Scorbut,  Morbus  maculosus)  auftreten.  Hierher  gehören  auch 
die  Magenblutungen,  welche  bei  der  Leukämie  vorkommen.  Bei  schweren 
acuten  Krankheiten,  welche  eine  Disposition  zu  Blutungen  hervorrufen, 
sind  ebenfalls  zuweilen  Magenblutungen  beobachtet  worden,  so  z.  B.  beim 
gelben  Fieber,  bei  der  acuten  gelben  Leberatrophie  u.  dgl. 

Endlich  haben  wir  als  eine  eigenthümliche  E[rankheit  die  sogenannte 
Melaena  neonatorum  zu  erwähnen.  Bei  neugeborenen  Kindern  treten 
innerhalb  der  ersten  Woche  nach  der  Geburt  in  seltenen  Fällen  Blu- 
tungen aus  dem  Magen  und  Darmkanal  (Blutbrechen  und  blutige  Stühle) 
auf,  deren  Ursache  noch  nicht  hinlänglich  sicher  festgestellt  ist.  In 
einer  Anzahl  von  Fällen  beruhen  sie  auf  der  Anwesenheit  von  Magen- 
oder Duodenalgeschwüren.  In  anderen  Fällen  soll  die  Blutung  von  einer 
Circulationsstörung  in  Folge  ungenügender  Athmung  abhängen.  Der 
Zustand  ist  ziemlich  gefährlich,  so  dass  die  Mehrzahl  der  Kinder  daran 
zu  Grunde  geht,  doch  kommen  immerhin  Heilungen  auch  in  den  schein- 
bar schwersten  Fällen  noch  vor. 

In  Betreff  der  näheren  Symptomatologie,  Diagnose  nnd  Therapie 
der  Magenblutung  können  wir  auf  das  im  Capitel  über  das  runde  Magen- 
geschwür Gesagte  hinweisen. 
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ACHTES  CAPITEL. 
NerrSse  Magenaffectionen. 

(Nervöse  Dyspepsie,     Neurasihenia  dyspepiica.) 

Dass  die  Functionen  des  Magens  in  hohem  Grade  von  nervösen 
Einflüssen  abhängen,  geht  schon  aus  häufigen  Erfahrungen  des  alltäg- 
lichen Lebens  hervor.  Namentlich  wirken  stärkere  psychische  Erre- 
gungen  in  unverkennbarer  Weise  auf  den  Magen  ein.  Wohl  Jedermann 
weiss,  wie  ein  heftiger  Aerger,  eine  lebhafte  Angst  oder  Hoffnung,  eine 
plötzliche  traurige  oder  auch  freudige  Erregung  uns  sofort  jeden  Appetit 
nehmen  kann.  Bei  erregbaren  Personen  steigert  sich  diese  Wirkung 
zu  stärkeren  Symptomen  von  Seiten  des  Magens.  TIebelkeit,  Erbrechen, 
schmerzhafte  Empfindungen  in  der  Magengegend,  welche  sich  bis  za 
einem  heftigen  neuralgischen  Schmerz  (Cardialgiej  steigern  können, 
treten  unter  solchen  Umständen  keineswegs  selten  ein.  Wenn  sich 
derartige  Zufalle  häufig  wiederholen  oder  wenn  nach  einer  einmaligen 
stärkeren  Veranlassung  die  aufgetretenen  Symptome  von  Seiten  des 
Magens  nicht  alsbald  wieder  verschwinden,  so  bildet  sich  allmählich 
ein  Ejankheitszustand  aus,  welchen  man  mit  vollem  Recht  als  nervöses 
Magenleiden,  als  nervöse  Dyspepsie  oder  dergleichen  bezeichnet  Auch 
hypochondrische  Ideen,  durch  welche  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken 
in  abnormer  Weise  auf  die  Vorgänge  der  Verdauung  hingelenkt  wird, 
spielen  eine  äusserst  wichtige  Rolle  in  der  Aetiologie  der  nervösen 
Dyspepsie. 

Das  Leiden  tritt  bei  Frauen  und  bei  Männern  gleich  häufig  aut 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  eine  ausgesprochene  allgemeine 
„nervöse  Constitution",  d.  h.  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  gegen  alle 
psychischen  AflFecte,  eine  Disposition  zu  jener  grossen  Schaar  nervöser 
Beschwerden,  welche  man  als  „hysterisch"  oder  „neurasthenisch"  be- 
zeichnet, um  den  mangelnden  genauen  Begriff  durch  ein  allgemein  an- 
genommenes Wort  zu  ersetzen.  Die  einzelnen  Symptome  von  Seiten  des 
Magens  sind  dieselben,  wie  bei  den  übrigen  Magenaffectionen,  nur  dass 
alle  Zeichen,  welche  auf  eine  anatomische  Affection  des  Magens  schliessen 
lassen,  fehlen.  Die  Kranken  klagen  über  Appetitlosigkeit,  zuweilen 
auch  über  vorübergehenden  Heisshunger.  Nicht  selten  besteht  eine 
hochgradige  Empfindlichkeit  des  Magens,  so  dass  schon  kleine  Mengen 
genossener  Speisen  ein  starkes  Druckgefuhl  hervorrufen.  Aeusserer 
Druck  auf  den  Magen  ist  zuweilen  ebenfalls  schmerzhaft,  während  er 
in  anderen  Fällen  dagegen  eine  Ermässigung  der  bestehenden  nnan- 
genehmen  Empfindungen  zur  Folge  hat    Erbrechen  ist  ein  hiofiges 
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Symptom.  Das  Auftreten  desselben  hängt,  im  Gregensatz  zum  Erbrechen 
bei  den  meisten  anatomischen  Magenstörungen,  gar  nicht  oder  nur  zum 
Theil  von  der  Nahrungsaufnahme  ab.  Es  erfolgt  oft  bei  ganz  nüch- 
ternem Magen,  und  das  Erbrochene  besteht  nur  aus  etwas  Schleim, 
galliger  Flüssigkeit  oder  dergleichen.  Zuweilen  treten  zeitweise  sehr 
heftige  Anfälle  von  Erbrechen  auf,  welche  Stunden  oder  selbst  einige 
Tage  lang  anhalten,  mit  heftigen  cardialgischen  Schmerzen  und  sehr 
elendem  AUgemeinzustande  verbunden  sind  {„periodisches  Erbrecken 
mit  gastralgischen  Anßilien^'^  nach  Leyden).  Sind  die  erbrochenen 
Massen  bei  derartigen  Anfällen  auffallend  stark  sauer,  so  hat  man 
einen  Zustand,  den  Rossbach  als  nervöse  Gastroxynsis  bezeichnet  hat. 

—  Noch  häufiger  als  Erbrechen  ist  Aufstossen,  wobei  aber  meist  nur 
Luft,  fast  niemals  abnorme  übelriechende  Gase  u.  dgl.  entleert  werden. 
Wird  wirklicher  Mageninhalt  aufgestossen,  so  entsteht  zuweilen  ein 
lebhaftes  Gefühl  von  Sodbrennen.  In  manchen  Fällen  beobachtet  man 
auch  eine  auffallende  Verstärkung  der  peristaltischen  Bewegungen  des 
Magens,  welche  durch  die  Bauchdecken  hindurch  sieht-  und  fühlbar 
sind,  zuweilen  allerlei  abnorme  gurrende  Geräusche  erzeugen  und  von 
den  Kranken  selbst  oft  in  lästiger  Weise  empfunden  werden.  Kuss- 
maul, welcher  diese  Erscheinung  besonders  studirt  hat,  bezeichnet  sie 
als  nervöse  „peristaliische  ünruhe^^  des  Magens. 

Fast  ausnahmslos  beobachtet  man  neben  den  Magensymptomen 
gleichzeitig  auch  andere  nervöse  Erscheinungen.  Die  genaue  Berück- 
sichtigung des  psychischen  Verhaltens  und  der  nachweisbare  Einfluss 
desselben  auf  die  Magensymptome  sind  von  grösster  diagnostischer  Be- 
deutung. Manche  Kranke  zeigen  eine  grosse  psychische  Gereiztheit 
ihres  Wesens,  eine  starke  Empfindlichkeit  und  Neigung  zu  Affecten. 
Bei  anderen  bildet  sich  eine  ausgesprochene  hypochondrische  Gemäths- 
Stimmung  aus.  Sehr  häufig  leiden  die  Patienten  gleichzeitig  an  Kopf- 
schmerzen, welche  mit  den  Magenbeschwerden  kommen  und  gehen,  an 
Kopfdruck,  Schwindelgefühl  u.  dgl.  Manche  Fälle  von  sogenanntem 
„Magenschwindel^*  (vertigo  e  stomacho  laeso)  gehören,  wie  gesagt,  jeden- 
falls hierher.  Auch  abnorme  Sensationen  in  den  Extremitäten,  Schmer- 
zen,  Kältegefühl,  Taubheit  u.  dgl.  sind  keine  seltene  Klage  der  Patienten. 

—  Sehr  häufig  treten  neben  den  Magenbeschwerden  gleichzeitig  auch 
Symptome  von  Seiten  des  Darmes  auf.  Die  Kranken  klagen  über  ihren 
bestandig  aufgetriebenen  Leib  und  über  erschwerten  und  unregelmässigen 
Stuhlgang. 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  der  Kranken  bleibt  zuweilen 
vollkommen  gut    Das  gute  Aussehen  und  die  rothen  Wangen  contra- 
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stiren  auffallend  mit  den  Klagen  über  das  schwere  Magenleiden**  und 
die  angeblich  ganz  geringe  N^rongsaufnahme.  Andererseits  kann  aber 
die  Ernährung  der  Kranken  manchmal  auch  sehr  beträchlich  leiden. 
Wenn  die  Kranken  wirklich  lange  Zeit  fast  nichts  zu  sich  nehmen, 
wenn  häufiges  Erbrechen  eintritt,  so  bilden  sich  sehr  ausgesprochene 
Inanitionszustände  aus,  welche  wohl  den  Verdacht  eines  schweren  Magen- 
übels rechtfertigen  können. 

Die  Diagnose  in  solchen  Fällen  ist  nicht  immer  leicht  zu  stellen. 
In  erster  Linie  sind  stets  die  ätiologischen  Momente  zu  berücksichtigen, 
vor  Allem  die  Abhängigkeit  der  Erscheinungen  von  psychischen  Er- 
regungen. Auch  sonstige  ätiologische  Momente,  welche  erfahrungsge- 
mäss  zu  nervösen  Störungen  fahren  können,  sind  zu  berücksichtigen, 
namentlich  geistige  TJeberanstrengung,  hereditäre  Anlage  zu  Nerven- 
krankheiten, bei  Frauen  Sexualerkrankungen  und  Menstruationsstoran- 
gen  u.  a.  Ausserdem  ist  das  gleichzeitige  Bestehen  anderer  allgemein 
nervöser  und  „neurasthenischer"  Symptome  (s.  o.)  von  grosser  diagno- 
stischer Bedeutung.  —  Die  objective  Untersuchung  des  Magens  muss 
bei  der  nervösen  Dyspepsie  natürlich  stets  ein  ganz  negatives  Resultat 
ergeben.  Höchstens  kann  zuweilen  eine  Empfindlichkeit  gegen  Druck, 
eine  (zuweilen  sogar  ziemlich  starke)  Hyperästhesie  der  Magengegend 
bestehen.  Doch  ist  es,  wie  gesagt,  für  viele  Fälle  von  rein  nervöser 
Cardialgie  charakteristisch,  dass  die  Schmerzen  nicht  selten  durch  star- 
ken äusseren  Druck  auf  den  Magen  gemildert  werden.  Auch  sonstige 
Schädlichkeiten,  welche  bei  anatomischen  Magenleiden  von  Nachtheil 
sind,  so  namentlich  Diätfehler,  haben  bei  den  nervösen  Magenstörungen 
durchaus  nicht  immer  auffallende  Folgen.  Kann  man  die  Untersuchung 
des  Mageninhalts  mit  Hülfe  der  Magensonde  vornehmen  (s.  o.),  so  zeigt 
es  sich,  dass  die  Verdauung  an  sich  in  ganz  normaler  Weise  vor  sich 
geht,  ein  Resultat,  welches  natürlich  ebenfalls  in  diagnostischer  Hin- 
sicht wichtig  ist. 

Die  Prognose  richtet  sich  zumeist  nach  den  äusseren  Verhältnissen, 
unter  denen  die  Kranken  leben.  Wirken  die  schädlichen  psychischen 
Erregungen  oder  die  sonstigen  ätiologischen  Momente  andauernd  fort,  so 
ist  eine  anhaltende  Besserung  selten  zu  erwarten.  Lassen  sich  dagegen 
die  genannten  Schädlichkeiten  entfernen,  so  kommen  vollkommene  Hei- 
lungen selbst  nach  anscheinend  schweren  Zuständen  nicht  selten  vor. 
Natürlich  bleibt  eine  Neigung  zu  Bückfallen  fast  immer  vorhanden. 

Therapie.  Hat  man  die  Diagnose  einer  nervösen  Dyspepsie  ge- 
stellt, so  ist  damit  der  Therapie  eine  ganz  bestimmte  Bichtong  vor- 
geschrieben.  Vor  Allem  hat  man  jetzt  den  Kranken  die  üebersengasg 
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beizabringen,  dass  sie  nicht  an  einem  schweren  oder  gar  unheilbaren 
Magenfibel  leiden,  und  dass  ihr  Magen  sehr  wohl  im  Stande  ist,  seine 
Functionen  in  normaler  Weise  zu  erfüllen.  Nichts  ist  daher  schädlicher, 
als  wenn  Kranke  mit  nervöser  Dyspepsie  vom  Arzte  sehr  ängstlich  be- 
bandelt werden  und  wenn  ihnen  eine  sehr  strenge  Diät  vorgeschrieben 
wird.  Die  Patienten  müssen  vielmehr  allmählich  wieder  an  eine  aus^ 
reichende  und  kräßlge  Kost  gewöhnt  werden.  Nur  so  gewinnen  sie 
ihr  Selbstvertrauen  wieder,  indem  sie  sehen,  dass  ihnen  die  schwereren 
Speisen  nicht  schaden,  dass  sich  ihr  Ernährungszustand  bessert  und 
der  Stuhlgang  regelmässig  wird. 

Innere  Mittel  sind  in  solchen  Fällen,  wo  die  Kranken  schon  viel 
medicinirt  haben,  am  besten  ganz  wegzulassen.  Namentlich  ist  der 
etwaige  Missbrauch  von  Abführmitteln  streng  zu  verbieten.  Will  man 
doch  etwas  verschreiben,  so  eignen  sich  dazu  die  Amara  (besonders  die 
T.  nucis  vom.)  am  besten.  Anämischen  Kranken  kann  man  auch  Eisen 
verordnen. 

Sehr  wichtig  sind  dagegen  alle  diejenigen  Kurmethoden,  welche 
zur  Kräftigung  des  Körpers  und  insbesondere  des  Nervensystems  bei- 
tragen: Aufenthalt  auf  dem  Lande,  im  Gebirge,  an  der  See,  femer 
methodische  Kaltwasserkuren,  namentlich  kalte  Abreibungen  des  Leibes 
und  des  ganzen  Körpers,  welche  fast  immer  von  Erfolg  begleitet  sind. 
Von  der  electrischen  Behandlung  sahen  wir  wiederholt  gute  Resultate, 
obwohl  wir  zugeben,  dass  der  psychische  Effect  hierbei  vielleicht  die 
Hauptsache  ist  Man  galvanisirt  längs  der  Wirbelsäule  und  quer  durch 
den  Magen  hindurch  (eine  grosse  Electrode  auf  der  Magengegend,  die 
andere  am  Rücken;  häufige  Stromwendungen  nützlich).  Die  Faradi- 
sation  der  Bauchdecken  kommt  besonders  in  den  mit  Obstipation  ver- 
bundenen Fällen  zur  Anwendung. 

Endlich  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  man  auch  den  ätiologi- 
schen Verhältnissen  Rechnung  tragen  muss.  Man  warnt  die  Kranken 
vor  unnützen  Ueberanstrengungen,  psychischen  Erregungen  u.  dgl.  (vgl. 
auch  im  Bd.  n  das  Capitel  über  Neurasthenie). 
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FÜNFTER  ABSCHNITT. 

Krankheiten  des  Darmes. 


ERSTES  CAPITEL. 
Darmkatarrh. 

(Catarrhus  intestinalis.     Enteritis  catarrhalis.) 

Aetiologrie.  Analog  dem  Katarrh  des  Magens  entsteht  auch  die 
Mehrzahl  der  Darmkatarrhe  in  Folge  abnormer  Reize,  welche  der  Inhalt 
des  Darmes  auf  die  Schleimhaut  desselben  ausübt.  In  den  meisten 
Fällen  sind  es  Schädlichkeiten  mechanischer  oder  chemischer  Natur, 
welche  von  der  Quantität  und  Qualität  der  eingeführten  Nahrung  ab- 
hängen. Daraus  erklärt  sich  auch,  dass  Katarrhe  des  Magens  und  des 
Darmes  so  häufig  mit  einander  vereint  vorkonmien.  Sehr  oft  spielen 
schädliche  Stoffe,  welche  durch  den  Genuss  verdorbener  Nahrungsmittel 
(Fleisch,  Fisch,  tfRe?)u.  a.)  in  den  Darm  eingeführt  werden,  eine  Rolle 
bei  der  EntstehuSg  des  Darmkatarrhs. 

An  die  durch  unpassende  Nahrungsmittel  hervorgerufenen  Darm- 
katarrhe schliessen  sich  die  toxischen  Darmkatarrhe  an,  welche  durch 
die  Auftiahme  von  direct  giftigen  Stoffen  in  den  Darm  erzeugt  werden. 
Bei  den  Vergiftungen  durch  Mineralsäuren  und  Aetzalkalien,  durch 
Arsen,  Sublimat  u.  a.  kommen  schwere  Entzündungen  der  Darmschleim- 
haut vor.  Nicht  selten  entstehen  Darmkatarrhe  auch  nach  der  unvor- 
sichtigen Anwendung  gewisser  Arzneistoffe,  namentlich  der  stark  wir- 
kenden AbfuhunitteL 

Eine  grosse  Anzahl  leichter  und  schwerer  Darmkatarrhe  ist  die 
Folge  infectiöscr  Einßüsse.  Hierher  gehören  die  meisten  der  schein- 
bar spontan  auftretenden  Darmkatarrhe,  femer  viele,  wenn  auch  nicht 
alle,  angeblich  nach  Erkältungen  und  Durchnässungen  entstehenden 
Darmkatarrhe,  und  endlich  vor  Allem  jene  häufig  in  der  heisseren 
Jahreszeit  epidemisch  oder  endemisch  sich  entwickelnden  Erkrankun- 
gen, welche  man  als  Sommerdiarrhoe,  Brechdurchfall  u.  dgl.  bezeich- 
net. Eine  besonders  schwere  Form  desselben  bildet  die  Cholera  nostrasy 
welche  wir  unten  besonders  besprechen  werden.  Zu  erwähnen  ist  hier 
auch  die  grosse  Häufigkeit  von  Darmkatarrhen  als  Theilerscheinung 
sonstiger  allgemeiner  Infectionskrankheüen,  so  namentlioh  beim  Ty- 
phus, bei  der  Ruhr,  bei  septischen  Erkrankungen,  schwerer  Malaria  u.  a. 
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In  einer  letzten  Reihe  von  Fallen  endlich  entwickelt  sich  der  Darm- 
katarrh auf  Grund  von  Circulationsstörungen ,  welche  eine  Stauungs- 
hyperämie  der  Darmschleimhaut  hervorrufen.  Vorzugsweise  sind  es 
Krankheiten  der  Leber  und  der  Pfortader,  ausserdem  auch  chronische 
Herz-  und  Lungenleiden,  welche  zu  einer  Stauung  im  Gebiete  der  Pfort- 
ader und  im  Anschluss  daran  zu  Darmkatarrh  führen.  Hierbei  ist 
aber  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fällen  die  Stauung  nur  ein  unter- 
stützendes Moment  für  die  Entstehung  des  Katarrhs,  indem  die  Ein- 
wirkung aller  sonstigen  Schädlichkeiten  in  Folge  der  Circulationsstö- 
rung  erleichtert  ist. 

Die  grosse  Häufigkeit  der  Darmkatarrhe  bei  beiden  Geschlechtem 
und  in  jedem  Alter  ist  allgemein  bekannt.  Vor  Allem  sind  es  jedoch 
Kinder,  welche  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Erkrankungen  des 
Darmes  haben,  so  dass  nach  einer  ungefähren  Schätzung  fast  V3  aller 
Ejrankheitsfalle  bei  Kindern  den  Intestinalkanal  betrifft  Wir  werden 
daher  der  praktischen  Wichtigkeit  der  Sache  wegen  den  Darmkatarrh 
der  Kinder  besonders  besprechen. 

Pathologrisehe  Anatomie.  Die  pathologisch-anatomischen  Verände- 
rungen bei  den  katarrhalischen  Entzündungen  des  Darmes  sind  im 
Wesentlichen  dieselben,  wie  wir  sie  bei  den  Entzündungen  aller  übri- 
gen Schleimhäute  antreffen.  Röthung  und  Schwellung  der  Mucosa, 
vermehrte  Schleimsecretion,  in  schweren  Fällen  eine  Eiterproduction 
an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  und  eine  zellige  Infiltration  des 
Gewebes  selbst  sind  die  bekannten,  für  alle  katarrhalischen  Entzün- 
dungen charakteristischen  Vorgänge.  Nicht  selten  schwellen  die  soli- 
taren  und  agminirten  Follikel  an  (folliculärer  Katarrh)  und  können 
schliesslich  auch  der  Sitz  oberfiächlicher  folliculärer  Geschwüre  wer- 
den. Auch  an  der  übrigen  Schleimhaut  kommen  oberflächliche  Ero- 
sionen und  sogenannte  katarrhalische  Geschwüre  in  schwereren  Fällen 
nicht  selten  vor. 

Nach  längerem  Bestehen  des  Katarrhs  findet  man  zuweilen  eine 
ziemlich  beträchtliche  Verdickung  der  Schleimhaut,  welche  durch  eine 
Hyperplasie  des  Bindegewebes  bedingt  ist.  Die  Linenfläche  des  Dar- 
mes erhält  hierdurch  ein  unebenes,  wulstiges  Aussehen.  Umschriebene 
Bindegewebshyperplasien  können  zu  förmlicher  Polypenbildung  führen. 
Kommt  es  zu  einer  Verstopfung  in  den  Ausführungsgängen  der  Li£- 
BERKüHN'schen  Drüsen,  so  entsteht  in  Folge  der  Retention  des  Darm- 
saftes eine  cystische  Entartung  der  Drüsen. 

Sehr  häufig,  namentlich  bei  den  chronischen  Darmkatarrhen  der 
Kinder,  kommt  es  aber  auch  zu  einer  nicht  unbeträchtlichen  Atrophie 
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der  Schleimhaut.  Diese  Atrophie,  welche  vorzugsweise  durch  Noth- 
nagel neuerdings  genauer  untersucht  worden  ist,  betrifft  vorzugsweise 
die  Drüsenschicht  der  Mucosa.  An  Stelle  der  Drüsen,  welche  an  man- 
chen Partien  ganz  schwinden  können,  tritt  ein  mehr  oder  weniger 
zellenreiches  Bindegewebe.  Am  ausgesprochensten  ist  die  Atrophie  ge- 
wöhnlich im  Dickdarme  und  im  unteren  Ileum.  Auch  die  Muscularis 
des  Darmes  kann  an  der  Atrophie  Theil  nehmen. 

Gewisse  Eigenthümlichkeiten  der  Katarrhe  in  den  einzelnen  Ab- 
schnitten des  Darmes  werden  unten  zur  Sprache  kommen. 

Krankheitssymptome.  Dasjenige  Symptom,  aus  welchem  wir  vor- 
zugsweise auf  eine  Erkrankung  des  Darmcanals  schliessen  und  welches 
in  leichteren  Fällen  von  Darmkatarrh  nicht  selten  fast  die  einzige 
krankhafte  Erscheinung  darstellt,  ist  der  Durchfall  oder  die  Diarrhoe, 
d.  h.  das  Auftreten  abnorm  häufiger  Stühle  von  verminderter  Cönsistenz: 
Indessen  ist  es  streng  genommen  nicht  zulässig,  jede  Diarrhoe  auf 
einen  Katarrh  der  Darmschleimhaut  zu  beziehen,  da  eine  Reihe  von 
Einflüssen  direct  eine  vermehrte  Peristaltik  des  Darmes  und  in  Folge 
i  I  davon  Diarrhoe  hervorrufen  kann.  So  ist  es  z.  B.  eine  bekannte  £r- 
\  fahrung,  dass  ein  plötzlicher  Schreck  oder  ein  hochgradiges  Angstge- 
(  fühl  zuweilen  in  kürzester  Zeit  eine  nicht  zu  unterdrückende  Diarrhoe 
jl  verursacht.  Bei  allgemein  nervösen  und  neurasthenischen  Krankheits- 
zuständen  kommt  sogar  zuweilen  auch  eine  chronische  Diarrhoe  vor, 
welche  nur  auf  abnorme  Innervationsvorgänge  zu  beziehen  ist  {f^ter- 
vöse  Dia?Thoe^%  Ebenso  ist  die  Diarrhoe,  welche  unmittelbar  nach 
einer  plötzlichen  Erkältung  auftreten  kann,  nur  die  Folge  der  reflec- 
torisch  angeregten,  abnorm  starken  peristalüschen  Darmbewegungen. 
Femer  kann  wahrscheinlich  eine  Anzahl  chemischer  und  infectiöser 
Schädlichkeiten  auf  die  Darmbewegungen  erregend  einwirken  und  in 
Folge  dessen  Diarrhoe  hervorrufen,  ohne  dass  die  Schleimhaut  gleich- 
zeitig in  den  Zustand  des  Katarrhs  versetzt  wird.  Doch  lässt  sieb 
praktisch  eine  scharfe  Trennung  zwischen  Diarrhoe  und  Darmkatarrb 
nicht  durchführen,  und  bei  den  meisten  etwas  längere  Zeit  anhaltenden 
Durchfällen  haben  wir  gewiss  das  R^cht,  neben  den  functionellen  auch 
wirkliche  anatomische  Störungen  des  Darmes  vorauszusetzen. 

Zwei  Momente  sind  es  vorzugsweise,  durch  welche  das  Auftreten 
der  Diarrhoe  beim  Darmkatarrh  bedingt  ist  Zunächst  wirken,  wie  so- 
eben schon  angedeutet,  dieselben  schädlichen  Substanzen,  welche  den 
Katarrh  hervorrufen,  auch  erregend  auf  die  Darmperistaltik  ein.  Den 
gleichen  Einfluss  üben  auch  die  zahlreichen  Frodacte  der  abnormen 
im  Darme  stattfindenden  Zersetzungsprocesse  aus.  Ausser  den  mbnat' 
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men  Reizen  kommt  aber  wahrscheinlich  beim  Darmkatarrh  auch  noch 
eine  abnorm  Harke  Erregbarkeit  der  Darmwandungen  in  Betracht. 
So  geschieht  es,  dass  der  flüssige  Darminhalt  durch  die  lebhaften  pe- 
ristaltischen  Bewegungen,  welche  die  Kranken  selbst  nicht  selten  als 
„Kollern  im  Leibe''  empfinden,  nach  aussen  entleert  wird,  ehe  die  nor- 
male Eindickung  des  Darminhalts  in  Folge  von  Wasserresorption  voll- 
endet ist  Da  die  Eindickung  der  Fäces  bekanntlich  fast  ausschliess- 
lich im  Dickdarm  vor  sich  geht,  während  der  Dünndarm  auch  unter 
normalen  Verhältnissen  schon  in  2 — 3  Stunden  von  den  Speisen  pas- 
sirt  wird,  so  erklärt  es  sich,  dass  vor  Allem  die  vermehrte  Peristaltik 
des  Dickdarmes  fQr  die  Entstehung  der  Diarrhoe  maassgebend  ist  In- 
dessen sind  sicher  in  vielen  Fällen  gleichzeitig  auch  die  peristaltischen 
Bewegungen  des  Dünndarmes  verstärkt 

Für  die  Stauungskatarrhe  des  Darmes  kommt  wahrscheinlich  neben 
der  vermehrten  Peristaltik  noch  ein  Moment  in  Betracht,  welches  das 
Auftreten  dünnflüssiger  Stühle  erklärt,  nämlich  die  Verminderung  der 
Wasserresorption  durch  den  Darm  in  Folge  der  Circulaüonsstörung. 
Bei  den  übrigen  Katarrhen  tritt  dieser  Umstand  gegenüber  der  ver- 
mehrten Peristaltik  ganz  in  den  Hintergrund. 

Was  das  nähere  Verhalten  der  diarrhoischen  Stühle  anlangt, 
so  zeigen  sich  hierin  ziemlich  grosse  Verschiedenheiten.  Die  Zahl  der 
Stühle  ist  sehr  wechselnd.  Zuweilen  erfolgen  nur  2 — 3,  zuweilen  10 
und  mehr  Ausleerungen  in  24  Stunden.  Die  Consistenz  der  Stühle  ist 
breiig  oder  fast  vollständig  wässerig.  Dies  beruht  auf  ihrem  abnorm 
reichlichen  Wassergehalt,  welcher  bis  auf  90 — 95 ^/o  steigen  kann,  wäh- 
rend der  Wassergehalt  normaler  Stühle  etwa  75%  beträgt.  Das  Aus- 
sehen  der  dünnen  Stühle  beim  Darmkatarrh  ist  meist  hellgelb,  zuweilen 
grünlich  durch  beigemischten  Gallenfarbstofi^,  zuweilen  schleimig  (s.  u.). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Stühle  giebt  nur  in  einem 
Theil  der  Falle  Aufschlüsse  über  die  Heftigkeit  und  die  Ausbreitung 
des  Katarrhs.  Oewöhnlich  findet  man  reichliche  Speisereste  (Muskel- 
fasern, Stärkekömer,  Fett),  zahllose  Bacterien,  nicht  selten  Tripelphos- 
phatkrystalle,  vereinzelte  Eiterkörperchen  und  Cylinderepithelien  — 
grösstentheils  Bestandtheile ,  welche  auch  im  normalen  Stuhl  vorkom- 
men.   Weitere  Einzelheiten  werden  unten  erwähnt  werden. 

Ausser  dem  Durchfall  bestehen  beim  Darmkatarrh  häufig,  doch 
keineswegs  immer,  Jjdbschmerzen,  bald  beständig,  bald  mit  dem  Cha- 
rakter der  anfallsweise  auftretenden  sogenannten  Kolikschmerzen.  Bei 
Katarrhen  des  Bectums  tritt  jener  schmerzhafte  Stuhlzwang  auf,  wel- 
chen man  als  2'enesmus  bezeichnet. 

StbOmpmu«,  8p«&  Path.  o.  Therapie.  I.  Band.  3.  Aufl.  40 
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Die  objective  Untersuchung  des  Abdomens  ergiebt  im  Ganzen  wenig 
wichtige  Resultate.  Zuweilen  ist  der  Leib  flach,  zuweilen  besteht  Me- 
teorismus. Starke  peristaltische  Bewegungen  der  Därme  verursachen 
oft  gurrende  und  kollernde  Geräusche  (Borborygmi).  Die  Falpation  des 
Abdomens  ist  manchmal  etwas  empfindlich.  Die  eigentlichen  Eolik- 
schmerzen  werden  dagegen  in  der  Eegel  durch  äussern  Druck  gemildert 
In  seltenen  Fällen,  wenn  der  Darm  reichliche  Flüssigkeit  enthält,  kann 
man  bei  der  Falpation  ein  schwappendes  Gefühl  wahrnehmen.  Von  dem 
Füllungszustande  der  Därme  hängen  grösstentheils  auch  die  Ergebnisse 
der  Fercussion  ab. 

Das  AUgemeinbeßnden  ist  bei  zahlreichen  Kranken  mit  einfacher 
Diarrhoe  so  gut  wie  gar  nicht  gestört.  In  andern  Fällen  von  acutem 
Darmkatarrh,  namentlich  bei  den  schwereren  infectiösen  Formen,  kann 
dagegen  die  Störung  des  Allgemeinbefindens  ziemlich  beträchtlich  sein. 
Die  Kranken  fühlen  sich  so  matt  und  schwach,  dass  sie  bettlägerig 
werden.  Nicht  selten  beobachtet  man  massige  Fiebersteigerungen  (zwi- 
schen 38^  und  39^).  Sehr  häufig  treten  gleichzeitig  Symptome  Ton 
Seiten  des  Magens  auf,  namentlich  Appetitlosigkeit  und  Erbrechen. 
Andere  Organe  sind,  abgesehen  von  der  Betheiligung  der  Leber  beim 
Duodenalkatarrh  (s.  u.),  nur  selten  ergriffen.  Bei  acuten  infectiösen 
Darmkatarrhen  tritt  zuweilen  eine  Herpeseruption  an  den  Lippen  au£ 
Wiederholt  beobachteten  wir  in  heftigeren  Fällen  von  acuter  Enteritis 
auch  auffallende  Muskel--  und  Gelenkschmerzen,  ja  selbst  nachweisbare 
geringe  Gelenkschwellungen. 

Yerschiedene  Formen  des  Darmkatarrhs«  Da  der  Darm  ein  Organ 
ist,  welches  der  objectiven  Untersuchung  im  Leben  nur  wenig  zugäng- 
lich ist,  und  da  anatomische  Untersuchungen  bei  allen  leichteren  Darm- 
erkrankungen nur  selten  angestellt  werden  können,  so  sind  unsere 
Kenntnisse  über  die  verschiedenen  Formen  der  Darmentzündung  noch 
j  ^  in  vieler  Beziehung  lückenhaft  In  der  Praxis  begnügt  man  sich  in 
den  meisten  Fällen,  aus  dem  Bestehen  einer  Diarrhoe  einfach  einen 
! :.  .  '  .  Darmkatarrh  zu  diagnosticiren,  ohne  auf  die  genauere  Art  desselben  viel 
Gewicht  zu  legen.  Doch  können  immerhin  in  manchen  Fällen  einige 
Anhaltspunkte  gewonnen  werden,  welche  Aufschluss  über  den  näheren 
Sitz  des  Katarrhs  geben.  Ferner  ist  die  Unterscheidung  zwischen  dem 
acuten  und  dem  chronischen  Dannkatarrh  von  praktischer  Bedeutung. 

Der  Duodenalkatarrh  ist  nur  dann  zu  diagnosticiren,  wenn  er  sich 
mit  Icterus  vereinigt  Näheres  ist  im  Capitel  über  Icterus  catarrhalis 
nachzusehen. 

Isolirte  Katarrhe  des  Dünndarms,  des  Jejunum  und  Ileum,  ohne 
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Mitbetheiligong  der  oberen  Abschnitte  des  Dickdarmes,  kommen  wahr- 
scheinlich überhaupt  nur  selten  vor.  Mit  Sicherheit  diagnosticiren 
lassen  sie  sich  fast  niemals.  Wohl  aber  giebt  es  eine  Anzahl  von 
umständen,  welche  auf  ein  vorherrschendes  ErgriflFensein  oder  wenig- 
stens auf  die  Mitbetheiligung  des  Dünndarmes  bei  der  Erkrankung 
scbliessen  lassen.  Zunächst  ist  aus  nahe  liegenden  Gründen  eine  Affec- 
tion  des  Dünndarmes  besonders  in  allen  denjenigen  Fällen  anzunehmen, 
welche  gleichzeitige  ausgesprochene  Störungen  von  Seiten  des  Magens 
darbieten.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  der  häufig  vorkommenden 
Vereinigung  von  Magen-  und  Darmkatarrh  die  dem  Magen  zunächst 
benachbarten  Abschnitte  des  Darmes  vorzugsweise  befallen  sein  wer- 
den. Femer  liefert  die  objective  Untersuchung  des  Abdomens  einige 
Anhaltspunkte,  indem  die  etwa  vorhandene  Druckempfindlichkeit  und 
Auftreibung  des  Leibes,  sowie  die  etwa  sichtbaren  abnormen  peristal- 
tischen  Bewegungen  beim  Dünndarmkatarrh  vorzugsweise  die  mittleren 
und  unteren  Partien  des  Bauches  einnehmen,  während  die  analogen 
Erscheinungen  beim  Dickdarmkatarrh,  entsprechend  dem  anatomischen 
Verlaufe  des  Colons,  die  seitlichen  und  oberen  Abschnitte  des  Abdo- 
mens betrefTen.  Doch  ist  eine  scharfe  Trennung  in  dieser  Beziehung 
keineswegs  durchführbar.  Auch  die  Resultate,  welche  die  Percussion 
und  Auscultation  am  Abdomen  in  Betreff  des  Entstehungsortes  der 
gurrenden  Geräusche  und  des  Füllungszustandes  der  Darmschlingen 
ergeben  y  sind  fast  niemals  unzweideutig  und  daher  für  die  Diagnose 
nicht  mit  Sicherheit  verwerthbar. 

Mehr  Aufschlüsse  giebt  die  genaue  Untersuchung  der  Stühle,  Wie 
schon  oben  bemerkt  ist,  braucht  bei  einem  isolirten  Dünndarmkatarrh 
kein  Durchfall  zu  bestehen,  da  letzterer  nur  von  der  Verstärkung  der 
Dickdarmperistaltik  abhängt.  Daher  fehlt  z.  B.  in  den  meisten  Fällen 
von  Duodenalkatarrh  (Icterus  catarrhalis)  der  Durchfall.  Bei  ausge- 
dehnterem isolirten  Dünndarmkatarrh  kann  der  entleerte  feste  Stuhl 
sich  dadurch  als  pathologisch  erweisen,  dass  er  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  sich  als  innig  durchmischt  mit  kleinen  hyalinen  Schleim- 
klümpchen  erweist  (Nothnagel).  In  der  Regel  freilich  vereinigt  sich 
der  Dünndarmkatarrh  mit  einem  Katarrh  der  oberen  Abschnitte  des 
Dickdarmes.  Dann  tritt  Diarrhoe  ein,  die  dünnen  Stühle  zeigen  aber 
einige  Eigenthümlichkeiten,  welche  auf  die  Mitbetheiligung  des  Dünn- 
darmes hinweisen.  Namentlich  treten  in  Folge  der  vermehrten  Dünn- 
darmperistaltik  gewisse  Bestandtheile  in  den  Stühlen  auf,  welche  dem 
Dünndarminhalt  ausschliesslich  angehören  und  unter  normalen  Ver- 
hältnissen in  den  Fäces  des  Dickdarmes  nicht  mehr  anzutreffen  sind. 
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,     }        Hierher  gehören  in  erster  Linie  unverdaute  Bestandtheile  der  Nahrung. 

'  * '    '      grössere  Mengen  Muskelfasern  oder  gar  schon  mit  blossem  Auge'  er- 

;. '  - '        kennbare  Fleischstückchen,  femer  Stärke  und  Fett    Natürlich  gilt  nicht 

r^^,       auch  der  umgekehrte  Satz,  dass  das  reichliche  Auftreten  unverdauter 

Nahrungsbestandtheile  im  Stuhl  nothwendig  stets  auf  einen  Katarrh 

.  T'        des  Dünndarms  hinweise,  da  die  Verdauung  auch  durch  andere  TJm- 

.      stände  (Fieber,  Anämie)  herabgesetzt  sein  kann  und  schon  eine  ver- 

^^^^  '.    mehrte  Peristaltik  der  Därme  an  sich  dieselbe  Erscheinung  zur  Folge 

,,-     haben  muss.    Man  bezeichnete  früher  und  zuweilen  noch  jetzt  eine 

Diarrhoe,  bei  welcher  sich  die  dünnen  Stühle  durch  ihren  auffallend 

<t'  *'^      reichlichen,  schon  mit  blossem  Auge  erkennbaren  Gehalt  an  unTer- 

dauten  Speiseresten  auszeichnen,  als  Lienterie. 

Ausser  den  etwaigen  Nahrungsbesländtheilen  ist  namentlich  der 
\       Gehalt  der  Stühle  an  Galle  für  den  Dünndarmkatarrh  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  charakteristisch.    Unter  normalen  Verhältnissen  giebt 
nur  der  Dünndarminhalt  eine  deutliche  GMELiN'sche  Gallenfarbstoff- 
h   : '- -i  P^obe,  der  Inhalt  des  Dickdarms  und  somit  auch  die  normalen  Stühle 
'  'i'^'i  nicht    Bei  Darmkatarrhen  mit  vermehrter  Peristaltik  des  Dünn-  und 
I  Dickdarmes  kommt  dagegen  in  den  Stühlen  eine  ziemlich  reichliche 
i  Beimischung  von  noch  unzersetztem  GallenfarbstofT  nicht  selten  vor. 
\  Bekannt  sind  die  grünen  Stühle,  welche  so  oft  bei  der  £[inderdiarrhoe, 
i  seltener  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet  werden.    Solche  Stühle  geben 
meist  durchweg  eine  deutliche  Farbenreaction  mit  Salpetersäure.    In 
anderen  Fällen  findet  man  nur,  worauf  Nothnaqel  besonders  aufmerk- 
sam gemacht  hat,  einzelne  Bestandtheile  des  Stuhles  vorzugsweise  gallig 
'gefärbt    Namentlich  sind  gelb  pigmentiite  Schleimkömer,  gallig  tin- 
girte  Cylinderepithelien  und  Rundzellen  für  die  Diarrhoe  beim  Dfinn- 
darmkatarrh  charakteristisch. 

Katarrh  des  Dickdarms  ist,  wie  bereits  mehrfach  erwähnt  wahr- 
scheinlich bei  jeder  Diarrhoe  vorhanden,  insofern  nur  durch  die  ver- 
mehrte Dickdarmperistaltik  das  Auftreten  der  dünnen  Stühle  erklärt 
werden  kann.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  treten  aber  Erscheinungen 
auf,  welche  speciell  auf  eine  Erkrankung  des  Dickdarmes,  besonders 
der  unteren  Abschnitte  desselben,  hinweisen. 

Die  objective  Untersuchung  des  Abdomens  müsste,  entsprechend 
dem  Verlaufe  des  Colons,  vorzugsweise  in  den  Seitenpartien  des  Leibes 
Veränderungen  (Auftreibung,  Druckempfindlichkeit  u.  dgl.)  ergeben. 
Doch  ist  dies  mehr  eine  theoretische  Voraussetzung,  als  ein  praktisch 
sicher  verwerthbares  Zeichen.  Ebenso  kann  man  nicht  mit  Bestimmt- 
heit behaupten,  dass  die  „Eolikschmerzen*'  fOr  den  Diokdannkatarrh 
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allein  charakteristisch  sind.  Wichtig  ist  aber  das  Verhalten  der  Stühle, 
Zunächst  ist  bemerkenswerth ,  dass  der  Gehalt  der  Stühle  an  reich- 
licheren, schon  mit  blossem  Auge  erkennbaren  Schleimmassen  von  dia- 
gnostischer Bedeutung  ist  Wie  wir  oben  gesehen  haben,  enthalten 
die  Stuhle  auch  beim  Dünndarmkatarrh  Schleim,  welcher  aber  mit  den 
übrigen  Fäcalbestandtheilen  innig  gemischt  und  daher  meist  erst  mikro- 
skopisch zu  erkennen  ist.  Beim  Dickdarmkatarrh  haftet  dagegen  der 
Schleim  mehr  von  aussen  an  den  sonstigen  Bestandtheilen  an  und  ist 
häufig  in  grösseren,  schon  mit  blossem  Auge  erkennbaren  Massen  vor- 
handen. Wenn  der  Katarrh  vorzugsweise  die  unteren  Abschnitte  des 
Dickdarms  betrifft,  so  kann  es  geschehen,  dass  der  Darminhalt  sich 
schon  zu  festeren  Knollen  geformt  hat  Diese  sind  dann  zuweilen 
ganz  oder  zum  Theil  von  einer  ziemlich  beträchtlichen  Schleimschicht 
eingehüllt  Bei  acuten  Katarrhen  des  untersten  Dickdarms  bestehen 
die  Stuhlentleerungen  zuweilen  grösstentheils  aus  reinem  Schleim,  mit 
einer  mehr  oder  weniger  reichlichen  Eiter beimengung,  wie  man  solches 
namentlich  bei  der  Jcatarrhalischen  Ruhr^^  beobachtet  (vgl.  das  Capitel 
über  Dysenterie).  Je  mehr  das  Rectum  sich  an  der  Entzündung  be- 
theiligt, desto  stärker  tritt  während  der  Stuhlentleerungen  und  nach 
denselben  jenes  schmerzhafte  Gefühl  von  Drängen  und  Pressen  am 
After  auf,  welches  man  als  2'enesmus  bezeichnet 

Die  isolirten  Entzündungen  des  Mastdarmes  [Proctitis)  sind,  we- 
nigstens zum  Theil,  der  directen  manuellen  und  Spiegeluntersuchung 
zugänglich.  Schmerzhafter  Tenesmus,  Schleim-  und  namentlich  auch 
Eiterbeimengung  zum  Stuhl  sind  die  hauptsächlichsten  Symptome  der 
Krankheit  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  übrigens  nicht  um 
ein  primäres  Leiden,  sondern  um  einen  secundären  Katarrh  der  Mast- 
darmschleimhaut im  Anschluss  an  verschiedene  krankhafte  Zustände 
in  der  Umgebung  des  Mastdarmes  oder  an  Neubildungen,  syphilitische 
Processe  u.  dgL  im  Bectum  selbt  Die  Periproctitis  (periproctitischer 
Abscess)  gehört  in  das  Bereich  der  Chirurgie  und  kann  hier  nicht  näher 
besprochen  werden. 

Wir  haben  jetzt  noch  die  Unterscheidung  des  Darmkatarrhs  in 
eine  acute  und  eine  chronische  Form  zu  erwähnen. 

Zum  acuten  Darmkatarrh  gehört,  abgesehen  von  den  toxischen 
Entzündungen,  die  einfache  Diarrhoe^  welche  meist  schon  nach  we- 
nigen Tagen  wieder  vorübergeht,  und  die  schwere,  wahrscheinlich  meist 
u^fectiöse  Enteritis,  welche  mit  einer  stärkeren  Störung  des  Allgemein- 
befindens, mit  Fieber,  zuweilen  mit  gleichzeitigen  Magensymptomen, 
mit  Herpes , .  zuweilen  leichter  Albuminurie ,  Gelenkschmerzen  u.  dgL 
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verläuft.  Ihre  Dauer  beträgt  V2— IV2  Wochen.  Als  eine  besondere 
Form  acuter  infectiöser  Entzündung  der  Magen-  und  Darmschleimbant 
gilt  femer  die  Cholera  nostras  {Brechdurchfall^  s.  u.). 

Der  chronische  Darmkatarrh  schliesst  sich  entweder  an  acute 
Erkrankungen  der  Darmschleimhaut  an  oder  entwickelt  sich  allmählich 
in  selbständiger  Weise.  Er  ist,  wenigstens  was  ausgesprochene  Fälle 
betrifft,  bei  Erwachsenen  eine  keineswegs  sehr  häufige  Krankheit,  viel 
seltener  als  z.  B.  der  chronische  Magenkatarrh.  Dass  er  dagegen  in  der 
Kinderpraxis  eine  grosse  Rolle  spielt,  ist  schon  oben  hervorgehoben. 

In  Bezug  auf  Aetiologie  und  Symptomatologie  gelten  im  Allge- 
meinen beim  chronischen  Darmkatarrh  dieselben  Gesichtspunkte,  welche 
wir  für  die  Beurtheilung  des  acuten  Darmkatarrhs  kennen  gelernt  haben. 
In  ätiologischer  Hinsicht  sind  bei  Erwachsenen  namentlich  die  im  An- 
schluss  an  durchgemachte  acute  Krankheiten  (Dysenterie,  schwere  Ma- 
laria, Typhus)  nachbleibenden  Darmaffectionen  bemerkenswerth.  Von 
den  Krankheitssymptomen  treten  die  abnormen  Stuhlentleerungen  (ge- 
wöhnlich abwechselnd  Durchfalle  und  Verstopfung,  zuweilen  auch  an- 
haltende Verstopfung,  hauptsächlich  bedingt  durch  die  Atrophie  der 
Muscularis  und  durch  Störungen  der  nervösen  Apparate)  und  Torzugs- 
weise  die  secundären  allgemeinen  Ernährungsstörungen  (Abmagerung. 
Anämie)  besonders  hervor.  In  Bezug  auf  Einzelheiten  in  der  Be- 
schaffenheit der  Stühle  können  wir  auf  das  oben  Mitgetheilte  verweisen. 
Bei  der  vorwiegenden  Häufigkeit  der  chronischen  Dickdarmkatarrhe  sind 
grössere  Schleimbeimengungen  zu  den  Stühlen  sehr  häufig.  Nament- 
lich ist  hier  eine  besondere  Form  des  chronischen  Dickdarmkatarrhs 
zu  erwähnen,  bei  welcher  grössere  zusammenhängende  Membranen  und 
ganze  Abgösse  des  Darmrohres  aus  Schleim  entleert  werden. 

Dieser  eigenthümliche  Krankheitszustand,  von  dem  auch  wir  meh- 
rere Fälle  gesehen  haben,  betrifft  am  häufigsten  Frauen,  kommt  in- 
dessen auch  bei  Männern  vor.  Fast  immer  ist  die  Krankheit  mit  hart« 
nackiger  Obstipation  verbunden.  Entweder  gleichzeitig  mit  festen  Stuhl- 
knollen oder  auch  ganz  allein  werden  zeitweise  reichliche  Mengen  der 
erwähnten  Membranen  entleert,  deren  Abgang  nicht  selten  mit  ziemlich 
heßigen  Kolikschmerzen  verbunden  ist.  Diese  Massen  bestehen,  wie 
die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  aus  Schleim  und  enthalten 
ausserdem  oft  reichliche  C;/ linder epithelien,  seltener  einige  Randzellen, 
vereinzelte  Cholestearintafeln  und  Tripelphosphatkrystalle.  Der  allge- 
meine Ernährungszustand  leidet  zuweilen  nur  wenig,  in  anderen  Fällen 
aber  ziemlich  beträchtlich.  Auffallend  häufig  beobachtet  man  bei  Frauen 
gleichzeitig  allerlei  hysterische  und  nervöse  Beschwerden.   Die  Krank- 
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heit,  welche  man  als  membranöse  Enteriiis,  desquamativen  Dickdarm- 
katarrh  oder  Schleimkolik  (Colica  mucosa)  bezeichnet,  kann  Jahre  lang 
andauern.  Nähere  Untersuchungen  über  die  ätiologischen  und  ana- 
tomischen Grundlagen  des  Leidens  fehlen  noch.  Doch  ist  es  am  wahr- 
scheinlichsten, dass  sich  der  Darmschleim  in  der  Tiefe  der  Längsfalten 
des  krampfhaft  contrahirten  Dickdarmes  zu  den  oben  beschriebenen 
membranösen  Bildungen  zusammenballt  (Marchand). 

Therapie.  Die  meisten  leichteren  Fälle  von  acutem  Darmkatarrh 
bedürfen  nur  einer  diätetischen  Behandlung,  Vermeiden  die  Kranken 
einige  Tage  alle  Schädlichkeiten ,  so  tritt  in  kurzer  Zeit  vollständige 
Heilung  ein.  Als  passendste  Nahrung  gelten  allgemein  mit  Recht 
die  verschiedenen  Schleimsuppen  (Gerstenschleim,  Hafergrütze),  ferner 
leichte  Fleischbrühen  und  Zwieback.  Gröbere  Gemüse  und  Früchte,  fettes 
Fleisch  und  Schwarzbrod  sollen  bei  einer  stärkeren  Diarrhoe  möglichst  - 
gemieden  werden.  Im  TJebrigen  verweisen  wir  auf  die  bei  der  Therapie 
des  chronischen  Magenkatarrhs  angeführten  diätetischen  Vorschriften. 

Als  eine  wichtige,  durch  vielfache  Erfahrungen  bewährte  Regel 
gilt  femer,  den  Leib  warm  zu  halten.  Kinder  sollen  in  allen.  Er- 
wachsene wenigstens  in  allen  schwereren  Fällen  von  acutem  Darm- 
katarrh das  Bett  hüten.  Zweckmässig  ist  es  ausserdem,  namentlich  bei 
Kindern,  den  Leib  durch  eine  Flanellbinde  vor  Erkältung  zu  schützen. 

Innerliche  Mittel  anzuwenden,  ist  in  vielen  leichten  Fällen  kaum 
nöthig.  Eine  zweckmässige  Verordnung,  falls  keine  besondere  Indi- 
cation  besteht,  ist  eine  Mixtura  gummosa  oder  eine  Emulsio  arnj/gda- 
iina.  In  schwereren  Fällen  können  aber  weitere  Medicationen  am  Platze 
sein.  Hat  man  Grund,  schädliche  Ingesta  oder  stagnirende  Fäcalmassen 
als  Ursache  des  Darmkatarrhs  anzunehmen,  so  ist  im  Anfange  der  Be- 
handlung, trotz  bestehender  Diarrhoe,  ein  Abführmittel  von  günstigster 
Wirkung.  Man  wählt  hierzu  am  besten  Ol.  Ricini  oder  Calomel.  In 
allen  denjenigen  Fällen,  wo  reichliche  dünne  Ausleerungen  auf  eine 
stark  vermehrte  Peristaltik  des  Darmes  hinweisen,  wendet  man  die 
Stf/ptica,  vor  Allem  das  Opium  an.  Man  giebt  das  Opium  in  der 
Form  der  Tinct.  Opii  simplex  oder  crocata  (10  —  15  Tropfen  pro  dosi, 
1 — 3  mal  täglich)  oder  in  Form  von  Opiumpulvem  (0,03 — 0,05  Opium 
purum  mit  0,5  Zucker,  2 — 3  Pulver  täglich).  Empfehlenswerth  ist  es 
auch,  das  Opium  mit  irgend  einem  schleimigen  Vehikel  zu  verbinden, 
z.  B.  2,0  Opiumtinctur  auf  150,0  Mixt,  gummosa  oder  Salepdecoct, 
2— 3  stündlich  ein  Esslöffel. 

Ausser  dem  Opium  kommen  die  verschiedenen  Adstringentien  bei 
<ier  Behandlung  des  Darmkatarrhs  zur  Anwendung,  namentlich  Acidum 
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tanntcum,  Plumbum  aceticum,  Lignum  Campechianum,  Radio:  Colombo, 
Catechu  und  viele  andere.  Häufig  werden  auch  diese  Mittel  in  Verbin- 
dung mit  Opium  gegeben  (z.  B.  Opii  puri  0,03,  Acid.  tannici  0,05, 
Sacchar.  albi  0,5,  täglich  2—3  Pulver,  oder  Decoct  rad.  Colombo  10,0 
zu  150,0,  Extr.  Opii  0,05,  Syr.  Aurant  15,0,  zweistündlich  ein  Ess- 
löffel, u.  a.). 

Bestehen  heftigere  Koliksckmerzen,  so  ist  Opium  oder  unter  Um- 
ständen sogar  eine  subcutane  Morphiuminjection  das  beste  MitteL  In 
leichteren  Fällen  genügt  die  Application  von  Wärme  (warme  Umschläge, 
heisse  Handtücher)  auf  den  Leib.  Nicht  selten  beruhen  aber  die  Ko- 
liken auf  der  Anwesenheit  älterer  stagnirender  Eothmassen  im  Darme ; 
dann  ist  die  Verordnung  eines  Abführmittels  (Ol.  Ricini)  noth wendig. 

In  allen  Fällen,  bei  welchen  die  Symptome  auf  eine  schwerere 
Erkrankung  des  Dickdarmes  hinweisen,  kann  eine  locale  Therapie  an- 
gewandt werden.  Dieselbe  ist  namentlich  bei  der  Behandlung  chroni- 
scher Darmkatarrhe^  welche  ihren  Sitz  häufig  vorherrschend  im  Dick- 
darme haben,  von  Bedeutung.  Man  macht  tägliche  Irrigationen  des 
Dickdarmes  mit  schwachen  adstringirenden ,  zuweilen  auch  mit  desin- 
ficirenden  Mitteln.  Der  dazu  nöthige  Apparat  ist  sehr  einfach.  Er  be- 
steht aus  einem  gewöhnlichen  Irrigator,  an  welchem  ein  etwa  Vs  Meter 
langes  Gunmiirohr  mit  geeignetem  Ansatz  befestigt  ist  Statt  des  Irri- 
gators kaim  man  auch  einen  gewöhnlichen  Glastrichter  nehmen  {^^Bxr 
QAR'scher  Trichter'*).  Zum  Ansatzrohr,  welches  ins  Rectum  eingeführt 
wird,  eignen  sich  sehr  gut  die  langen,  weichen,  elastischen  Schlund- 
rohre, welche  leicht  ziemlich  hoch  hinauf  geschoben  werden  können. 
Die  zur  Irrigation  verwandten  Flüssigkeiten  müssen  stets  bis  ca.  30<^  C. 
erwärmt  und  nur  allmählich  und  langsam  eingegossen  werden.  Die 
Menge  der  zu  einer  Irrigation  verwandten  Flüssigkeit  beträgt  etwa 
1 — Vj'i  Liter,  zuweilen  noch  mehr.  Der  Kranke  befindet  sich  während 
der  Irrigation  in  Rückenlage.  Nur  zuweilen  ist  die  Enie- Ellenbogen- 
lage, welche  viel  unbequemer  als  die  Rückenlage  ist,  nothwendig.  Die 
am  meisten  gebrauchten  Flüssigkeiten  sind  1 — 2<^/o  Salicylsäure,  Sali- 
cylborlösungen,  1  ^/o  Tanninlösung,  Lösungen  von  Plumbum  aceticum 
1 :  1000,  u.  a. 

Besteht  schmerzhafter  Tenesmus,  so  wird  er  durch  Suppositorien 
aus  Ol.  Cacao  mit  Extr.  Opii  meist  gelindert. 

Beim  chronischen  Darmkatarrh  ist  eine  genaue  Regelung  der  Diät 
von  grösster  Wichtigkeit.  Ausser  der  localen  Behandlung  kommen  von 
inneren  Mitteln  vorzugsweise  die  oben  genannten  Adsirmgeniien  in  Be- 
tracht, zu  denen  noch  Alaun,  Pasta  Gnarana,  Gunmi  Eine  u.  a.  hinm- 
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gefOgt  werden  können.  Auch  die  verschiedenen  Strychninpräparate  sind 
von  einigen  Aerzten  sehr  empfohlen  worden.  Oft  sind  Badekuren  (in 
Karlsbad^  Eissingen,  Marienbad,  Tarasp  n.  s.  w.)  von  gatem  Erfolg  be- 
gleitet, namentlich  in  Fällen,  welche  mit  zeitweiser  Obstipation  ein- 
hergehen. 

Nicht  selten  beruhen  aber,  wie  gesagt,  die  Krankheitserscheinungen, 
welche  einen  chronischen  Darmkatarrh  vortäuschen,  auf  abnormen  In- 
nervationsvorgängen.  Dies  sind  namentlich  die  Fälle,  welche  mit  all- 
gemein nervösen  und  mit  nervös-dyspeptischen  Symptomen  verbunden 
sind.  Hier  helfen  innere  Mittel  nur  wenig,  während  eine  zweckmässige 
Allgemeinbehandlung,  Kaltwasserkuren,  Elektricität  und  Massage  von 
sehr  gutem  Erfolg  begleitet  sein  können  (vgl.  die  Capitel  über  nervöse 
Dyspepsie  und  über  habituelle  Obstipation). 

ZWEITES  CAPITEL. 
Cholera  nostras. 

{Brechdurchfall,  Brechruhr) 

Mit  dem  Namen  „Cholera  nostras^^  bezeichnet  man  eine  in  be- 
stimmter Form  auftretende  acute  Erkrankung  des  Magens  und  Darm- 
canals,  deren  Symptome  in  den  schweren  Fällen  grosse  Aehnlichkeit 
mit  den  Erscheinungen  der  echten  asiatischen  Cholera  haben.  Dass 
auch  die  Brechruhr  auf  einer  acuten  Infection  des  Körpers  mit  einem 
specifischen,  organisirten  Krankheitserreger  beruht,  ist  nach  dem  ganzen 
Verlaufe  der  Krankheit  im  allerhöchsten  Grade  wahrscheinlich.  Ein 
bestimmter  Nachweis  hierfür  ist  aber  noch  nicht  gefuhrt  worden.  Die 
Angabe  von  Finkleb  und  Prior,  dass  bei  der  Cholera  nostras  im  Darm- 
inbalte  Bacillen  vorkommen,  welche  sich  nicht  von  den  Kommabacillen 
der  echten  asiatischen  Cholera  (s.  d.)  unterscheiden  lassen,  hat  sich  als 
unrichtig  erwiesen.  Auch  für  die  Cholera  nostras  scheinen  die  Fink- 
LEB'schen  Bacillen  keine  pathogenetische  Bedeutung  zu  haben. 

Die  Cholera  nostras  tritt  meist  in  epidemischer  Ausbreitung  und 
zwar  fast  ausschliesslich  in  den  heissen  Sommermonaten  (Juni  bis  August) 
auf.  Sie  wird  daher  nicht  selten  auch  als  Cholera  aestiva  bezeichnet 
Befallen  werden  von  der  Krankheit  vorzugsweise  Kinder  in  den  ersten 
zwei  Lebensjahren  und  zwar  namentlich  künstlich  genährte  oder  vor 
Kurzem  entwöhnte  Kinder.  Bei  älteren  Kindern  und  bei  Erwachsenen 
kommt  die  Krankheit  jedoch  ebenfalls  vor,  wenn  auch  seltener. 

Die  Symptome  der  Cholera  nostras  sind  die  einer  heftigen  acuten 
Oastroenteritis.    Die  Krankheit  beginnt  plötzlich  oder  nach  geringen 
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Vorboten  mit  heftigem  Erbrechen  und  starkem  Durchfall.  In  den 
einzelnen  Fällen  überwiegt  bald  das  eine,  bald  das  andere  dieser  Sym- 
ptome. Das  Erbrochene  besteht  tbeils  aus  den  genossenen  Speisen, 
theils  aus  schleimig-wässerigen  Massen.  Die  Stühle  sind  anfangs  noch 
von  fäculenter  Beschaflfenheit,  werden  aber  bald  immer  farbloser  und 
wässeriger,  so  dass  sie  zuweilen  beinahe  das  bekannte  reisswasser-ähn- 
liche  Aussehen  der  echten  Cholerastühle  bekommen.  Leibschmerzen 
fehlen  meist;  nur  ein  Druck-  und  Beklemmungsgefühl  im  Epigastrium 
ist  nicht  selten  vorhanden.  Die  Abnahme  der  Harnsecretion  und  die 
oft  eintretenden  Muskelschmerzen  machen  das  ganze  Erankheitsbild 
der  echten  Cholera  noch  ähnlicher. 

Besonders  charakteristisch  ist  die  starke  Störung  des  Allyemeiih 
zustandes.  Die  Kranken  werden  im  höchsten  Grade  matt,  bekommen 
ein  verfallenes  Aussehen,  ihre  Stimme  wird  schwach  und  heiser,  ein 
unlöschbarer  Durst  stellt  sich  ein,  der  Puls  wird  sehr  klein,  die  Haut 
im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten  wird  kühl  und  livide,  kurz,  es 
bildet  sich  das  ausgesprochene  Bild  eines  allgemeinen  Collapses  aas. 
Dabei  sinkt  auch  die  Eujenwurme,  welche  in  der  ersten  Zeit  der  Krank- 
heit oft  Fiebersteigerungen  darbietet.  Besonders  hervortretend  ist  das 
schwere  allgemeine  Krankheitsbild  bei  der  Brechruhr  der  Kinder.  Hier 
geht  in  schweren  Fällen  die  anfänglich  bestehende  allgemeine  Unruhe 
rasch  in  Somnolenz  über.  Die  Kinder  liegen  mit  zurückgesunkenen^ 
halbgeschlossenen  Augen  da,  die  Conjunctivae  sind  leicht  injicirt,  die 
Corneae  trübe,  das  Gesicht  ist  blass-cyanotisch,  die  Fontanellen  sind 
eingesunken,  die  Haut  ist  kühl,  der  Puls  klein  und  frequent,  kaum  zähl- 
bar. Unter  diesen  Erscheinungen,  welche  von  den  Kinderärzten  ge- 
wöhnlich als  ^^Hijdrocephaloid^'^  bezeichnet  werden,  tritt  im  Coma  oder 
unter  leichten  Convulsionen  der  Tod  ein. 

Die  Sterblichkeil  der  Kinder  an  der  Brechruhr  ist  namentlich  in 
den  grösseren  Städten  und  in  den  ärmeren  Schichten  der  Bevölkerung 
sehr  bedeutend.  Die  schweren  Erkrankungen  enden  meist  schon  nach 
wenigen  Tagen  tödtlich.  Doch  kommen  andererseits  auch  zahlreiche 
Heilungen  vor,  indem  entweder  der  Krankheitsverlauf  von  vomherem 
nicht  so  schwer  ist,  oder  sogar  bei  scheinbar  hoffiiungslosen  Fällen  noch 
eine  günstige  Wendung  eintritt.  Bei  Erwachsenen  gehört  ein  ungünstiger 
Ausgang  der  Cholera  nostras  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Auch  von 
scheinbar  schweren  Zuständen  erholen  sich  die  Kranken  verhältniss- 
massig  rasch,  wenngleich  eine  gewisse  Empfindlichkeit  des  Magens  und 
des  Darmes  nicht  selten  längere  Zeit  zurückbleibt 

Der  anatomische  Befund  bei  den  an  Cholera  nostras  gestorbenen 
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Kindern  contrastirt  in  seiner  Geringfügigkeit  nicht  selten  mit  den  schwe- 
ren, im  Leben  beobachteten  Krankheitssymptomen.  Die  katarrhalische 
AfFection  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  tritt  in  der  Leiche  keines- 
wegs immer  besonders  stark  hervor,  die  solitären  Follikel  und  Peyer- 
schen  Plaques  zeigen  meist  nur  eine  geringe  Schwellung.  Lobuläre 
Atelektasen  in  den  Lungen,  venöse  Hyperämie  und  Oedem  der  weichen 
Gehirnhäute  bilden  den  häufigsten  Nebenbefund. 

Die  Diagnose  der  Brechruhr  bietet  nach  den  charakteristischen 
Krankheitserscheinungen  keine  Schwierigkeiten  dar.  Die  Unterscheidung 
von  der  echten  asiatischen  Cholera  war  bisher  zuweilen  recht  schwierig 
und  nur  durch  die  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Momente  und 
des  nachweislichen  Zusammenhanges  des  einzelnen  Falles  mit  anderen 
sicheren  Cholerafallen  möglich.  Durch  die  Kocn'sche  Entdeckung  der 
Kommabacillen  bei  der  asiatischen  Cholera  ist  die  Unterscheidung  der 
beiden  Krankheiten  jetzt  eine  vollkommen  sichere  geworden.  In  allen 
verdächtigen  Fällen  muss  daher  die  Untersuchung  der  Stühle  auf 
Kommabacillen  vorgenommen  werden,  von  deren  Resultat  dann  die  zu 
treflFenden  hygieinischen  Vorsichtsmaassregeln  abhängen. 

Die  Therapie  der  Cholera  nostras  bei  Erwachsenen  hat  vorzugsweise 
für  eine  strenge  Diät  zu  sorgen.  Die  Nahrung  soll  nur  aus  Schleim- 
suppen oder  höchstens  daneben  noch  aus  etwas  Fleischbrühe,  weichen 
Eiern  und  Milch  bestehen.  Letztere  wird  zweckmässig  eiskalt,  in  kleinen 
Portionen,  verordnet.  Der  quälende  Durst  wird  am  besten  durch  kleine 
Eisstückchen  gelöscht.  Wein  (kalter  Champagner)  ist  namentlich  dann 
zu  verabreichen,  wenn  die  allgemeine  Schwäche  zunimmt. 

Unter  den  Medicamenten  ist  Opium  das  wirksamste  Mittel,  welches 
sowohl  in  Pulver-  (Extr.  Opii)  als  auch  in  Tropfenform  (Tinct.  Opii)  am 
ehesten  im  Stande  ist,  den  Durchfall  und  das  Erbrechen  zu  lindern. 
Gegenüber  dem  Opium  treten  alle  anderen  Mittel,  welche  bei  dem 
Brechdurchfall  der  Erwachsenen  empfohlen  sind  (Argentum  nitricum, 
Calomel  u.  a.)  ganz  in  den  Hintergrund.  Im  Uebrigen  vergleiche  man 
die  Therapie  des  acuten  Magen-  und  Darmkatarrhs. 

Bei  Kindern  ist  man  mit  der  Verordnung  der  Opiate  vorsichtiger, 
obwohl  Opium  auch  hier  in  kleinen  Dosen  (1 — 2  Tropfen  Opiumtinctur 
je  nach  dem  Alter  des  Kindes)  oft  nicht  entbehrt  werden  kann.  In 
frischen  Fällen  hat  sich  das  Calomel  einen  grossen  Ruf  erworben  (täg- 
lich 2  —  3  Pulver  zu  0,01).  Als  Nahrung  dient,  wenn  die  natürliche 
Ernährung  durch  Mutter-  oder  Ammenmilch  unmöglich  ist,  am  zweck- 
mässigsten  auf  Eis  gekühlte  Kuhmilch,  welche  theelöflFelweise  gegeben 
mrd.    Sobald  sich  die  Zeichen  eines  stärkeren  Collapses  ausbilden,  kom- 
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men  heisse  Bäder  (Kamillenbäder,  Senfbäder)  und  Emwicklungeff^  sowie 
Excitantien  (kleine  Mengen  Wein,  Campherinjectionen)  zur  Anwendung. 
Nimmt  die  Benommenheit  der  Kinder  zu,  so  können  unter  Umständen 
auch  kühle  Einpackungen  und  TJebergiessungen  vorgenommen  werden. 
Die  vielen  sonst  noch  gegen  die  Kindercholera  empfohlenen  Idlttel 
(Chinin ,  Salicylsäure ,  Kreosot  u.  a.)  übergehen  wir,  da  ihre  Wirksam- 
keit in  schweren  Fällen  leider  fast  immer  im  Stiche  lässt  In  der  Praxis 
sieht  man  sich  freilich  oft  genöthigt,  versuchsweise  zu  einem  oder  dem 
anderen  dieser  Mittel  zu  greifen. 

DBITTES  CAPITEL. 
Der  Darmkatarrh  der  Kinder. 

{Chronische  Dyspepsie  der  Kinder.    Pädatrophie.) 

Die  grosse  Häufigkeit  und  praktische  Wichtigkeit  der  mit  schweren 
Ernährungsstörungen  verbundenen  „dyspeptischen  Zustände^  der  Kinder 
in  den  ersten  Lebensjahren  rechtfertigt  eine  kurze  besondere  Besprechung 
derselben.  In  Bezug  auf  eine  ausfuhrlichere  Darstellung  dieser  Verhält- 
nisse müssen  wir  auf  die  besonderen  Schriften  über  Kinderheilkunde 
hinweisen. 

Die  Ursache,  dass  gerade  bei  Kindern  die  Erkrankungen  der  Ver- 
dauungsorgane eine  so  grosse  Rolle  spielen«  liegt  einerseits  in  der  grossen 
Empfindlichkeit,  welche  der  kindliche  Digestionsapparat  gegenüber  allen 
ihn  trefTenden  Schädlichkeiten  zeigt,  andererseits  zum  Theil  aber  auch 
in  den  überaus  häufigen  Thorheiten  und  Fehlem,  welche  die  Eltern 
und  Pflegerinnen  der  Kinder  bei  der  Ernährung  derselben  begehen. 
Freilich  ist  es  nicht  immer  Unverstand  und  Sorglosigkeit,  sondern  leider 
häufig  auch  Armuth  und  Noth,  welche  eine  Vernachlässigung  der  Kin- 
der  zur  Folge  haben  und  welche  die  erschreckende  Grösse  der  Kinder- 
sterblichkeit in  den  ersten  Lebensjahren  erklären. 

Schon  die  einfache  Erfahrungsthatsache,  dass  die  weitaus  grösste 
Anzahl  der  an  dyspeptischen  und  atrophischen  Zuständen  leidenden 
Eonder  kunstlich  genährte  sind,  weist  darauf  hin,  dass  die  Ursache 
der  meisten  Darmerkrankungen  der  Kinder  in  einex  fehlerhq/ien  und 
unzweckmässigen  Ernährung  derselben  zu  suchen  ist  Die  dem  kind- 
lichen Verdauungsvermögen  nicht  entsprechende  Nahrung  wird  nur  un- 
vollständig resorbirt,  erfahrt  mannigfache  Zersetzungen,  deren  Producte 
die  Darmschleimhaut  reizen  und  eine  vermehrte  Peristaltik  des  Dannes 
anregen.  So  ruft  die  mangelhafte  Verdauung  (,J)y8pepsie**)  einen  Ka- 
tarrh der  Magen-  und  Darmschleimhaut  hervor,  durch  welchen  wiederum 
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in  einem  Circulus  vitiosas  das  Verdauungsvermögen  noch  weiter  herab- 
gesetzt wird.  Eine  strenge  Grenze  zwischen  „Dyspepsie"  und  Katarrh 
giebt  es  daher  nicht,  eine  solche  kann  nur  künstlich  gezogen  werden. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  Darmschleimhaut  in  der 
Leiche  der  an  „chronischem  Darmkatarrh"  gestorbenen  Kinder  sind  in 
der  Regel  nur  wenig  hervortretend  und  contrastiren  in  ihrer  anschei- 
nenden Geringfügigkeit  mit  den  schweren,  im  Leben  beobachteten  Darm- 
erscheinungen. Doch  ist  zu  bedenken,  dass  die  meisten  katarrhalischen 
Zustände  mit  der  Abnahme  der  Gefassfüllung  in  der  Leiche  überhaupt 
schwer  erkennbar  sind.  Zuweilen  ist  die  Schwellung  der  Follikel  {FoU 
likularkatarrh)  besonders  auffallend.  Auch  follikuläre  Geschwüre  kom- 
men vor.  Li  anderen  Fällen  ist  die  Atrophie  der  Schleimhaut,  welche 
sich  häufig  nach  chronischen  Katarrhen  ausbildet,  der  hauptsächlichste 
Befand.  Seltener  kommt  eine  chronische  Verdickung  und  Wulstung 
der  Schleimhaut  vor.  Li  den  meisten  schweren  Erkrankungen  ist  der 
Dickdarm  der  Hauptsitz  der  Veränderungen,  daneben  namentlich  die 
unteren  Abschnitte  des  Ileum.  Häufig  findet  man  ausserdem  eine  An- 
schwellung der  mesenterialen  Lymphdrusen  y  zuweilen  eine  Fettleber, 
Li  den  Lungen  kommt  es  oft  in  Folge  der  ungenügenden  Athmung  zur 
Bildung  ausgedehnter  Atelektasen  oder  kalarrhalischer  Pneumonien, 

Die  Symptome  des  chronischen  Darmkatarrhs  bestehen  einmal  in 
den  unmittelbar  vom  Darmleiden  abhängigen  Erscheinungen,  und  dann 
in  der  meist  ziemlich  rasch  sich  ausbildenden  allgemeinen  Ernährungs- 
störung der  Kinder. 

Unter  den  Darmerscheinungen  ist  das  Verhalten  der  Stühle  am 
ificbtigsten.  Der  normale  Stuhl  der  Kinder  bis  zur  Entwöhnung  ist 
von  eigelber  Farbe,  von  gleichmässig  breiiger  Consistenz  und  schwach 
säuerlichem  Geruch.  Beim  Darmkatarrh  werden  die  Stühle  häufiger, 
erfolgen  6  —  7  und  noch  mehrere  Male  am  Tage.  Die  Stühle  sind 
dünner,  wässeriger,  enthalten  gröbere  Flocken  und  Klümpchen  (unver- 
daute Caseinflocken  und  sonstige  Nahrungsreste)  und  werden  übelrie- 
chend. Sehr  oft  zeigen  sie  eine  grüne  Färbung  oder  nehmen  eine 
solche  beim  Stehen  bald  an.  Schleimbeimengungen,  zuweilen  in  Form 
der  sogenannten  „Sagokömer",  findet  man  häufig,  namentlich  bei  Dick- 
darmkatarrhen. Mikroskopisch  sind  neben  den  Nahrungsresten  in  schwe- 
ren Formen  nicht  selten  Eiterkörperchen  und  Epithelien  nachzuweisen. 
Auch  kleine  Mengen  Blut  sind  zuweilen  in  den  Stühlen  enthalten. 

Ein  durchgreifender  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Stuhlentleerun- 
gen beim  Dünndarmkatarrh  und  Dickdarmkatarrh  existirt  nicht  Ln 
Ganzen  kann  als  Regel  gelten,  dass  die  Stühle  bei  vorherrschendem 
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Dünndarmkatarrh  reichlicher  sind,  mit  stärkerem  Kollern  (Gase)  ent- 
leert werden  nnd  eine  mehr  gleichmässige  Beschaffenheit  zeigen,  wäh- 
rend beim  Dickdarmkatarrh  die  Stühle  spärlicher  sind,  aber  hänfiger 
erfolgen  (10— 20  mal  am  Tage),  geräuschlos  entleert  werden,  mit  Tenes- 
mns  verbunden  sind  und  in  ihren  einzelnen  Partien  eine  verschiedene 
Beschaffenheit  (theils  normal,  theils  dünner,  theils  schleimig  u.  s.  w.) 
"  zeigen.    Die  UntsrsuchvnQ  des  Abdomens  ist  insofern  von  Wichtigkeit, 
.     als  im  Allgemeinen  beim  Dünndarmkatarrh  der  Leib  starker  aufgetrie- 
J])  -r  i     ben,  beim  Dickdarmkatarrh  dagegen  oft  tief  eingesunken  ist 

Sehr  häufig  sind  neben  den  Darmleiden  auch  Störungen  von  Sei- 
ten des  Magens  vorhanden,  Erbrechen,  Aufstossen  u.  dgl.    Im  Munde 
'  findet  oft  Soorbildung  statt,  oder  es  entwickeln  sich  aphthöse  Geschwüre. 

Yor  Allem  tritt  aber  in  fast  allen  länger  andauernden  Fällen  die 
allgemeine  Störung  der  Ernährung,  die  Atrophie  (Athrepsie)  des  Kin- 
des in  den  Vordergrund  des  gesammten  Krankheitsbildes.  Die  Moskehi 
werden  welk  und  schlaff,  und  der  ganze  Körper  magert  schliesslich  so 
ab,  dass  die  fahle,  trockene  Haut  in  weiten  Falten  und  Lappen  das 
Skelett  umgiebt,  dessen  Yorsprünge  überall  sichtlich  hervortreten.  Das 
Gesicht  ist  spitz  und  bekommt  durch  die  zahlreichen  kleinen  Falten 
der  Haut  ein  greisenhaftes  Aussehen.  Die  Augen  sind  matt,  glanzlos 
und  starr  geöffoet,  die  Stimme  nur  noch  ein  leises,  heiseres  Wimment 
Der  Leib  ist  tief  eingesunken  oder  in  anderen  Fällen  auch  in  eigen- 
thümlichem  Gegensatz  zu  der  übrigen  Abmagerung  meteoristisch  auf- 
getrieben und  an  der  Oberfläche  von  bläulichen  Venen  durchzogen. 

Dieses  soeben  geschilderte  traurige,  in  der  Kinderpraxis  leider  so 
häufige  Bild  lässt  meist  auf  den  ersten  Blick  die  Sachlage  erkennen^ 
Denn  weitaus  der  grösste  Theil  der  als  „Pädatrophie^  bezeichneten 
Fälle  beruht  auf  chronischen  Verdauungsstörungen.  Sehr  oft  sind  mit 
denselben  rhachitische  Veränderungen  der  Knochen  vereinigt,  auf 
deren  Zustandekommen  wir  bei  der  Besprechung  der  Bhachitis  näher 
eingehen  werden.  Nicht  selten  finden  sich  in  der  Leiche  auch  tuber- 
kulöse Veränderungen,  namentlich  in  den  Lungen,  in  den  bronchialen 
oder  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Li  solchen  Fällen  ist  natürlich  die 
Tuberkulose  meist  als  die  Hauptkrankheit  anzusehen,  zu  welcher  sich 
die  (einfache  oder  ebenfalls  tuberkulöse)  Darmaffection  erst  secondär 
hinzugesellt  hat  Im  Leben  kann  eine  Tuberkulose  bei  kleinen  atro- 
phischen Kindern  sehr  leicht  übersehen  oder  häufig  überhaupt  nicht 
diagnosticirt  werden. 

Wollten  wir  die  Therapie  der  atrophischen,  auf  Verdannngsstö- 
rungen  beruhenden  Zustände  der  Kinder  genau  besprechen,  so  müss- 
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ten  wir  eigentlich  die  gesammte  Diätetik  nnd  Pflege  des  gesunden  und 
kranken  Kindes  in  den  Ereis  unserer  Betrachtung  ziehen.  Denn  darin 
sind  wohl  alle  Banderärzte  einig,  dass  ebenso,  wie  die  Ursache  der 
meisten  Dannerkrankungen  in  einer  unzweckmässigen  Nahrung  der 
Kinder  zu  suchen  ist,  so  auch  die  Heilung  der  bestehenden  Verdauungs- 
störungen in  erster  Linie  nur  durch  eine  richtige  und  zweckentspre- 
chende Ernährung  der  Kinder  erzielt  werden  kann.  Nur  die  wichtigsten 
Grundsätze  und  allgemeinen  Gesichtspunkte,  welche  hierbei  in  Betracht 
kommen,  können  wir  im  Folgenden  anführen. 

Die  einzig  richtige  und  naiurgemässe  Nahrung  des  Kindes  im 
ersten  Lebensjahre  ist  die  Mutter-  resp,  Ammenmilch,  Alle  dyspep- 
tischen  Zustände  konmien  bei  Brustkindern  ungemein  viel  seltener  vor, 
als  bei  künstlich  genährten  Kindern,  und  sind,  wenn  sie  bei  Brustkin- 
dern vorkommen,  häufig  nur  von  kurzer  Dauer.  Sie  sind  dann  meist 
auf  gewisse  Veränderungen  der  Stillenden  zurückzuführen,  namentlich 
auf  Erkrankungen,  Diätfehler,  heftige  psychische  Erregungen  derselben 
TL  dgL  Auch  der  Eintritt  der  Menstruation  oder  einer  neuen  Gravi- 
dität  hat  zuweilen ^emenjungünstigeji  Einfluss  auf  die  Beschaflienheit 
der  Möcbr-  Eudücli  -ist  darauf  zu  achten,  dass  trotz  der  besten  Milch 
ein  zu^äufiges  und  regelloses  Darreichen  der  Brust  die  Ursache  von 
Verdauungsanomalien  beim  Säugling  werden  kann. 

Die  meisten  dieser  geringen  Störungen  lassen  sich  leicht  wieder 
ausgleichen.  Nur  zuweilen  kommt  es  vor,  dass  ohne  irgend  einen  nach- 
weisbaren Grund  die  Milch  einer  Amme  einem  Kinde  „nicht  bekommt*^ 
Man  muss  dann  mit  der  Amme  wechseln.  Die  atrophischen  Zustände 
der  Kinder,  welche  trotz  normaler  und  ausreichender  Nahrung  sich 
entwickeln  und  fortbestehen,  beruhen  meist  nicht  auf  einfachen  Ver- 
dauungsstörungen, sondern  auf  tiefer  liegenden,  allgemeinen  constitu- 
tionellen  Erkrankungen  (Tuberkulose,  Lues  u.  a.). 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von  chronischem  Darmkatarrh  und 
davon  abhängiger  Atrophie  kommt,  wie  gesagt,  bei  künstlich  ernährten 
Kindern  vor.  Die  erste  Frage,  die  jeder  Arzt  an  die  Mutter,  welche  ihm 
ein  derartiges  Eand  zur  Behandlung  bringt,  zu  richten  hat,  muss  sich 
daher  auf  die  Art  der  Ernährung  des  Kindes  beziehen.  Kann  die 
Mutter  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  selbst  stillen  und  treten  bei  dem 
künstlich  genährten  Kinde  dyspeptische  Störungen  ein,  so  ist  ausnahms- 
los die  Möglichkeit  der  Beschaffung  einer  Amme  in  erster  Linie  ins 
Auge  zu  fassen.  Die  Ernährung  durch  Ammenmilch  ist  das  einzige 
Mittel,  welches  wenigstens  in  vielen  Fällen  die  mannigfachen  Unan- 
nehmlichkeüen  und  ziemlich  grossen  Kosten  ^  welche  eine  Amme  ver- 
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ypsackt,  mit  der  Erhaltung  des  Lebens  des  Kindes  lohnt.  Dies  muss 
man  den  Eltern  sagen  und  ihnen  die  grossen  Gefahren ,  welche  das 
Leben  eines  jeden  künstlich  genährten  Kindes  bedrohen,  ohne  Bück- 
halt vorstellen.  Selbst  in  Fällen  von  ziemlich  schweren  chronischen 
Darmkatarrhen  mit  bereits  sehr  weit  entwickelter  Atrophie  und  Schwäche 
des  Kindes  kann  durch  eine  Amme  noch  vollständige  und  zuweilen  so- 
gar verhältnissmässig  rasche  Heilung  erzielt  werden. 

Häufig  —  namentlich  in  allen  ärmeren  Schichten  der  Bevölkerung 
—  ist  aber  die  Beschaffung  einer  Amme  unmöglich.  Man  muss  bei 
der  künstlichen  Ernährung  bleiben,  und  dies  sind  die  Fälle,  in  denen 
der  chronische  Darmkatarrh  seine  meisten  Opfer  fordert  Immerhin 
kann  der  Arzt  auch  hier  durch  Belehrung  der  Eltern  viel  Outes  stiften. 

'         Das  beste  Ersatzmittel  für  die  Muttermilch  ist  Kuhmäch.    Dieselbe 

I 

muss  möglichst  frisch  bezogen  werden  und  wird  gewöhnlich  gekocht 
gegeben.  Die  Milch  muss  je  nach  ihrer  Beschaffenheit  bei  Kindern 
in  den  ersten  Monaten  mit  2  resp.  3  Theilen  gekochtem  Wasser,  bei 
Kindern  von  4—6  Monaten  mit  den  gleichen  Theilen  Wasser,  bei  äl- 
teren Kindern  mit  ca.  der  Hälfte  Wasser  verdünnt  werden.  Etwa  vom 
9. — 12.  Monate  an  können  die  Kinder  unverdünnte  Milch  erhalten. 
Im  Allgemeinen  wird  die  Milch  auf  ca.  28 ^  erwärmt  gegeben,  doch 
vertragen  gerade  Kinder  mit  Magen-  und  Darmkatarrh  oft  die  in  klei* 
nen  Portionen  gegebene  kalte  Milch  besser,  als  warme.  Von  besonde- 
ren Zusätzen  zur  Milch,  wodurch  man  die  Kuhmilch  der  Frauenmilch 
ähnlicher  zu  machen  gesucht  hat,  sind  als  zuweilen  zweckmässig  Milch- 
zucker (eine  kleine  Messerspitze  voll  auf  die  Portion  Milch)  und  Soda 
(1  Esslöffel  einer  1 — 2procentigen  Lösung  auf  Vs  Liter  Milch)  zu  nennen. 
;  Die  vielfach  üblichen  Verdünnungen  der  Milch  mit  Salep-,  Hafer-  und 
;  Gerstenschleim  sind  nicht  immer  zweckmässig,  und  namentlich  bei 
•^Eandem  im  ersten  Vierteljahre  muss  es  als  Grundsatz  gelten,  jede 
amjlaceenhaltige  Nahrung  ganz  zu  vermeiden.  Besser  ist  der  Zusatz 
von  Kalbsbrühe  zur  Milch,  welcher  zuweilen  auch  von  schwächlichen 
Kindern  gut  vertragen  wird. 

Auch  for  Kinder  mit  chronischem  Darmkatarrh  ist  die  entsprechend 
verdünnte  Kuhmilch  in  vielen  Fällen  besser,  als  jedes  andere  Nahrungs- 
mittel Nur  bei  acuten  Verdauungsstörungen  ist  es  zuweilen  rathsam, 
einige  Tage  die  Milch  ganz  fortzulassen  und  statt  dessen  vielleicht  nur 
etwas  schleimiges  Gebränk  (Salepdecoct)  zu  geben.  Bei  chronischer 
Dyspepsie  dagegen  wird  man  zunächst  immer  einen  Versuch  mit  guter 
Kuhmilch  machen.  Wird  die  Milch  nicht  vertragen,  besteht  der  Durch- 
fall fort  und  magert  das  Kind  weiter  ab,  so  kann  man  verraoheny  die 
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Milch  aus  einer  anderen,  besseren  Quelle  zu  beziehen.  Doch  kommt 
es  immerhin  nicht  selten  vor,  dass  entweder  gute  Milch  gar  nicht  zu 
beschaflfen,  oder  dass  auch  die  beste  Kuhmilch  den  Kindern  überhaupt 
nicht  zuträglich  ist  Dann  ist  man  genothigt,  zu  einem  der  zahlreichen, 
in  den  Handel  gebrachten  „künstlichen  Nahrungsmütet^  und  „Surro- 
gate  der  Muttermilch^  seine  Zuflucht  zu  nehmen.  Auf  dieselben  können 
wir  hier  im  Einzelnen  nicht  näher  eingehen.  Jedes  dieser  Präparate 
hat  gewiss  hier  und  da  gute  Erfolge  aufzuweisen,  einen  unbestrittenen 
Vorzug  vor  allen  übrigen  hat  keins  derselben.  Wir  nennen  die  zur  Zeit 
am  meisten  angewandten  Präparate,  von  deren  Brauchbarkeit  in  ein- 
zelnen Fällen  wir  uns  selbst  überzeugt  haben:  condensirte  Schweizer- 
milch, NESTLE'sches  und  FBERicH'sches  Kindermehl,  BiEDERx'sches 
Kahmgemenge ,  LiEBia'sche  Suppe  u.  v.  a.  Gewöhnlich  hat  jeder  Arzt 
sein  besonderes  Lieblingspräparat,  welches  ihm  nach  seiner  eigenen 
persönlichen  Erfahrung  die  verhältnissmässig  besten  Dienste  geleistet  hat 

Hält  man  an  dem  Grundsatze  fest,  dass  jeder  Darmkatarrh  bei 
Kindern  in  erster  Linie  durch  eine  zweckmässige  Regelung  der  Ernäh- 
rung der  Kinder  zu  behandeln  sei,  so  wird  man  in  vielen  Fällen  eine 
medicamentöse  Therapie  gar  nicht  anwenden.  Jedenfalls  kann  dieselbe 
nur  dann  von  Nutzen  sein,  wenn  daneben  auch  die  vor  Allem  noth- 
wendigen  diätetischen  Maassnahmen  erfüllt  werden. 

Den  meisten  Buf  bei  der  Behandlung  der  Eanderdarmkatarrhe  hat 
sich  das  Calomel  erworben.  Namentlich  in  frischeren  Fällen  verdient 
es  angewandt  zu  werden,  in  Pulvern  zu  0,005—0,01  pro  dosi.  Besteht 
die  Diarrhoe  längere  Zeit  fort,  so  kann  man  Opiate^  wenngleich  mit 
grosser  Vorsicht,  sehr  wohl  anwenden.  Die  Verbindung  von  Calomel 
mit  Opium  (z.B.  Calomel  0,01,  Extr.  Opii  0,002,  Pulv.  gummös.  0,3, 
3 — 4  Pulver  täglich)  thut  oft  gute  Dienste.  Bei  kleinen  Kindern  setzt 
man  2—4  Tropfen  Opiumtinctur  zu  100  Grm.  Flüssigkeit  (Mixt,  gum- 
mosa, Salepdecoct,  Salzsäuremixtur  u.  dgl.)  zu  und  giebt  hiervon  2  bis 
3  stündlich  einen  Kinderlöflfel. 

Zahlreiche  Versuche  hat  man  gemacht,  durch  die  Darreichung  von 
Mitteln,  welche  antiseptische  und  antifermentative  Eigenschaften  be- 
sitzen, die  abnormen  Zersetzungsvorgänge  im  Darm  zu  hemmen.  Be- 
sonders das  Kreosot  (4 — 6  Tropfen  auf  50  Wasser  mit  15,0  SjTup, 
2  stündlich  ein  Theelöffel)  wird  von  Manchen  warm  empfohlen.  Auch 
Salzsäure  (0,5 — 1,0  Ac.  muriat  dil.  auf  100  Wasser)  und  Chloralhydrat 
(1,0:100,0)  werden  in  gleicher  Absicht  angewandt 

Eine  Anzahl  anderer  Mittel  („Adstringentia'')  wird  in  der  Absicht 
gegeben,  direct  auf  die  kranke  Schleimhaut  günstig  einzuwirken.    Am 
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meisten  empfehlenswerth  bei  chronischer  Diarrhoe  sind  Bümuthum  sub- 
nüricum  (täglich  4—6  Pulver  von  0,05 — 0,1  unter  Umstanden  in  Ver- 
bindung mit  Opium),  Argentum  nüricum  (0,05:100,0),  Alaun  (0,5  zu 
100,0),  die  Paullinia  sorbüü  (Pasta  guarana,  Pulver  zu  0,3 — 1,0,  3  mal 
täglich  ein  Pulver)  u.  v.  a.    (S.  die  Recepte  im  Anhang). 

Weist  eine  reichliche  Schleimbeimengung  zu  den  Stühlen  auf  einen 
Dickdarmkatarrh  hin,  so  bewähren  sich  zuweilen  Irrigationen  des  Dick- 
darmes  vortrefflich.  Die  Eingiessungen  der  Flüssigkeit  (1  proc.  Tannin- 
oder Alaunlösung,  Lösungen  von  Plumb.  aceticum  1 — 3:1000,0)  ge- 
schehen 1—2  mal  täglich.  Die  Menge  der  auf  einmal  einzuführenden 
Flüssigkeit  (HEGAR'scher  Trichter  mit  einem  starken  elastischen  Ka- 
theter verbunden)  beträgt  V2 — 1  Liter. 

Endlich  heben  wir  noch  die  Nützlichkeit  täglicher  warmer  Bäder 
bei  den  atrophischen  Kindern  hervor.  Häufig  verordnet  man  noch  be- 
sondere „stärkende*'  Zusätze  zu  dem  Badewasser  (Soolbäder,  Eisen- 
bäder, Calmusbäder  u.  a.). 


VIERTES  CAPITEL. 
Typhlltls  und  Ferltyphlltla. 

{Typh litis  stercoralis,    Bltnddarmentximdung.) 

Aeüologie  und  pathologisehe  Anatomie.  Unter  den  verschiedenen 
Erkrankungen  der  einzelnen  Darmabschnitte  nimmt  die  Entzündung  des 
Coecums  und  seiner  Umgebung  eine  besondere  Stelle  ein.  Die  Ursache, 
warum  sich  gerade  hier  so  häufig  umschriebene  Entzündungen  ent- 
wickeln, ist  in  der  eigenthümlichen  anatomischen  Anordnung  des  Blind- 
darmes und  seines  Anhangs,  des  Processus  vermiformis,  zu  suchen. 
Diese  Anordnung  macht  es  erklärlich,  dass  Eothmassen  oder  Fremd- 
körper leicht  in  dem  Blinddarm  zurückgehalten  werden  und  eine  Ent- 
zündung desselben  veranlassen. 

Die  Entzündung  des  Blinddarmes  ist  in  den  meisten  Fällen  durch 
Fäcalanhäufung  in  demselben  bedingt  und  wird  daher  gewöhnlich  als 
Typhlitis  stercoralis  bezeichnet  Da  die  Entzündung  erregende  Ursache 
in  diesen  Fällen  meist  andauernd  einwirken  kann,  so  entwickeln  sich 
auch  die  anatomischen  Veränderungen  der  Entzündung  bei  der  Typhlitis 
gewöhnlich  viel  intensiver,  als  bei  den  übrigen  Formen  des  Darm- 
katarrhs. Die  Entzündung  ergreift  die  Darmwand  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung und  setzt  sich  zuweilen  als  sogenannte  PeritypkKii*  auch  auf 
das  umgebende  Bindegewebe  fort 
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Die  grosse  Mehrzahl  der  schwereren  Fälle  von  Perityphlitis  nimmt 
ihren  Ausgang  nicht  eigentlich  vom  Blinddarm  selbst,  sondern  vom 
Processus  vermiformis.  Dieser  physiologisch  so  unwichtige,  rudimen- 
täre Darmtheil  spielt  in  der  Pathologie  eine  grosse  Bolle.  Aus  dem 
Coecum  gelangen  häufig  geringe  Fäcalmengen  in  den  Wurmfortsatz 
hinein  und  können  unter  Umständen  hier  liegen  bleiben.  Die  Flüssig- 
keit aus  ihnen  wird  resorbirt,  sehr  häufig  incrustiren  sie  sich  mit  Ealk- 
salzen,  und  so  entstehen  die  kleinen,  festen  sogenannten  ^^Kothsteine^^. 
In  manchen  Fällen  ist  der  Bücktritt  der  Fäcalmassen  in  das  Coecum 
wahrscheinlich  durch  die  an  der  Einmündungssteile  des  Wurmfortsatzes 
gelegene  Klappe  (GERLACH'sche  Klappe)  gehindert.  Nicht  selten  giebt 
auch  ein  in  den  Processus  vermiformis  hineingelangter  Fremdkörper 
(kleine  Frucht-  oder  Samenkeme  u.  a.)  den  Anlass  zur  Bildung  eines 
Kothsteins.  Die  Kothsteine  bekommen  häufig  eine  so  abgerundete  Oe- 
stalt,  dass  sie  früher  vielfach  irrthümlicher  Weise  für  stecken  gebliebene 
Kirschkerne  gehalten  worden  sind. 

In  manchen  Fällen  können  Kothsteine  im  Wurmfortsatz  längere 
Zeit  liegen  bleiben,  ohne  weitere  schädliche  Folgen  nach  sich  zu  ziehen. 
In  der  Begel  üben  sie  aber  einen  mechanischen  Beiz  auf  die  Schleim- 
haut aus,  welcher  zu  Entzündung  derselben  und  oft  auch  an  um- 
schriebener Stelle  zu  einer  Drucknekrose  und  damit  weiter  zu  einer 
Geschwürsbildung  im  Processus  vermiformis  führt  Tritt  keine  Ver- 
narbung des  Geschwürs  ein,  was  immerhin  noch  möglich  ist,  so  greift 
die  Ulceration  allmählich  weiter  in  die  Tiefe.  Je  nachdem  sich  vorher 
in  der  Umgebung  Verwachsungen  gebildet  haben  oder  nicht,  kommt 
es  bei  der  schliesslichen  Perforation  des  Wurmfortsatzes  entweder  zu 
einer  umschriebenen  oder  zu  einer  allgemeinen  eitrigen  Peritonitis. 
Während  letztere  fast  stets  einen  tödtlichen  Ausgang  nimmt,  kann  die 
abgesackte  eitrige  Perityphlitis  wenigstens  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
schliesslich  zur  Heilung  gelangen  (s.  u.). 

Symptome  und  Krankheitsverlaof.  Die  Symptome  der  einfachen 
Typhlitis  stercoralis  entwickeln  sich  zuweilen  ziemlich  rasch,  in  ande- 
ren Fällen  gehen  denselben  längere  Zeit  andauernde  Vorboten  voraus. 
Letztere  bestehen  vorzugsweise  in  Verstopfung^  welche  zeitweise  auch 
von  Diarrhoe  unterbrochen  sein  kann,  und  in  zuweilen  sich  einstellen- 
den dumpfen  Schmersempfindungen  in  der  Ileocoecalgegend.  Allmäh- 
lich oder  plötzlich  steigern  sich  diese  Symptome.  Insbesondere  wird 
der  Schmerz  in  der  Ileocoecalgegend  heftiger  und  hindert  die  Kran- 
ken an  allen  stärkeren  Bewegungen.  Zuweilen  tritt  völlige  Stuhlver- 
haltung ein,  während  in  anderen  Fällen  geringe  Stuhlmengen  auch 
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jetzt  immer  noch  entleert  werden.  Ein-  oder  mehrmaliges  Erbrechen 
ist  nicht  selten.  Dabei  wird  das  Allgemeinbefinden  starker  gestört 
Die  Kranken  sind  in  der  Regel  matt,  appetitlos  und  haben  ein  massig 
hohes  Fieber  (etwa  zwischen  38,5 <^  und  39,8^),  dessen  Verlauf  nichts 
besonders  Charakteristisches  darbietet 

Die  für  die  Diagnose  wichtigsten  Symptome  ergeben  sich  aus  der 
objectiven  Untersuchung  des  Abdomens.  Nicht  selten  ist  der  Leib  im 
Oanzen  durch  Meteorismus  in  massigem  Orade  aufgetrieben.  Die  Gas- 
ansammlung findet  wahrscheinlich  vorzugsweise  im  Beum,  oberhalb  der 
durch  die  Stercoralanhäufung  verengten  Darmstelle  statt  Nicht  selten 
fehlt  auch  der  Meteorismus  ganz  oder  ist  nur  gering.  Dann  macht 
sich  oft  schon  bei  der  blossen  Betrachtung  die  stärkere  Vortreibung  in 
der  Coecalgeyend  bemerkbar.  Untersucht  man  näher,  so  fallt  die  oft 
«ehr  beträchtliche  Druckempfindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit  der  eben 
erwähnten  Gegend  auf.  Ausserdem  fühlt  man  entweder  eine  mehr 
diffuse  oder  eine  vollständig  tumorartig  abgegrenzte  Resistenz,  welche 
bei  der  Percussion  einen  dumpfen  oder  gedämpft  tympanitischen  Schall 
giebt  Dieser  charakteristische  und  die  Diagnose  meist  sicherstellendo 
Ileocoecaltumor  wird  zum  Theil  durch  die  stagnirenden  Fäcalmassen, 
welche  manchmal  sogar  deutlich  eindrückbar  erscheinen  und  die  Form 
der  betroffenen  Darmabschnitte  annähernd  erkennen  lassen,  zum  Theil 
aber  auch  durch  die  nicht  unerheblich  verdickten  Darmwandungen, 
manchmal  auch  bereits  durch  das  entzündliche  Exsudat  in  ihrer  Um- 
gebung hervorgerufen.  Eine  irgendwie  scharfe  Grenze  zwischen  Tjphli- 
tis  und  Perityphlitis  resp.  Entzündungsprocessen,  welche  vom  Processus 
vermiformis  ausgehen,  giebt  es  in  klinischer  Beziehung  nicht  Erst  der 
weitere  Verlauf  kann  die  Entscheidung,  wenn  sie  überhaupt  möglich 
ist,  bringen. 

Die  meisten  Fälle  von  einfacher  Typhlitis  stercoralis  nehmen  einen 
günstigen  Verlauf.  Namentlich  wenn  die  Kranken  rechtzeitige  Scho- 
nung und  Behandlung  erfahren,  lassen  die  Schmerzen  und  das  Fieber 
allmählich  nach.  Es  erfolgen  wieder  reichliche  Stuhlentleerungen  und 
nach  etwa  IV2— 3  Wochen  tritt  völlige  ßeconvalescenz  ein.  Die  ab- 
norme, durch  die  verdickten  Darmwandungen  hervorgerufene  Resistenz 
in  der  Coecalgegend  bleibt  freilich  oft  noch  viel  längere  Zeit  fühlbar. 
Ebenso  ist  oft  noch  lange  Zeit  eine  Neigung  der  Kranken  zu  Obsti- 
pation vorhanden.  Recidive  sind  nicht  selten,  und  Personen,  welche 
einmal  eine  Typhlitis  durchgemacht  haben,  erkranken  in  späterer  Zeit 
nicht  sehr  selten  noch  einmal  an  derselben  Affection. 

Einen  schwereren  Verlauf  nimmt  die  Typhlitis  in  den  glücklicher- 
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weise  ziemlich  seltenen  Fällen,  wo  in  Folge  der  Fäcalretention  das 
ausgesprochene  Bild  der  Darmstenose  hervorgerufen  wird.  Der  Me- 
teorismus wird  stärker,  das  Erbrechen  wird  häufiger  und  nimmt 
schliesslich  eine  deutlich  faculente  Beschaffenheit  an.  Die  Allgemein- 
erscheinungen sind  viel  heftiger.  Die  Kranken  werden  äusserst  matt, 
die  Haut  wird  kühl  und  livide,  der  Puls  wird  klein  und  frequent.  In 
solchen  Fällen  kann  der  Tod  unter  allen  Zeichen  des  allgemeinen  Col- 
lapses  eintreten,  wenn  es  nicht  schliesslich  doch  noch  gelingt,  die  Stuhl- 
entleerung wieder  herbeizuführen  und  damit  die  Darmstenose  zu  heben» 

Die  Erscheinungen  der  Perityphlitis  sind  im  Wesentlichen  diesel- 
ben, wie  bei  der  Typhlitis,  zeigen  aber  meist  einen  höheren  Grad.  Die 
fühlbare  Resistenz  in  der  Coecalgegend  ist  weniger  scharf  umschrieben 
und  sitzt  tiefer.  Der  Meteorismus  ist  bei  vorherrschender  Perityphlitis 
in  der  Regel  geringer,  als  bei  der  Typhlitis.  Die  Schmerzen  sind  ge- 
wöhnlich sehr  heftig  und  strahlen  oft  ins  rechte  Bein  aus,  in  welchem 
sich  auch  Taubheit  und  Formicationsgefühle  einstellen.  Doch  kommen 
andererseits  auch  vereinzelte  Fälle  vor,  in  denen  selbst  ziemlich  aus- 
gedehnte perityphlitische  Processe  lange  Zeit  hindurch  auffallend  ge- 
ringe subjective  Beschwerden  verursachen. 

Der  Verlauf  der  Perityphlitis  ist  stets  ein  langwieriger,  doch  kann 
in  günstig  verlaufenden  Fällen  völlige  Resorption  der  Entzündungs- 
producte  und  Heilung  eintreten.  Nicht  selten  ist  in  schwereren  Fällen 
der  Ausgang  in  Abscessbilduny  (resp.  in  Verjauchung),  Die  örtlichen 
Beschwerden  lassen  nicht  nach,  das  Fieber  dauert  fort  und  nimmt  einen 
intermittirenden  Charakter  an.  Schliesslich  wird,  wenn  der  Abscess  die 
Neigung  hat,  nach  aussen  durchzubrechen,  die  Vorwölbung  in  der  Ueo- 
coecalgegend  immer  stärker  und  abgegrenzter,  die  Haut  wird  dünner 
und  röthet  sich,  Fluctuation  stellt  sich  ein  und  der  Abscess  bricht 
von  selbst  auf,  wenn  er  nicht  vorher  künstlich  eröffnet  wurde.  Ausser 
der  Perforation  nach  aussen  kommt  auch  Perjoration  in  die  Bauch- 
höhle  mit  darauf  folgender  allgemeiner  Peritonitis,  zuweilen  auch  Per- 
foration  in  das  Colon  ascendens  mit  Entleerung  des  Eiters  durch  den 
Stuhl  und  schliesslicher  Heilung  vor. 

Eine  wiederholt  bei  Perityphlitis  beobachtete  ungünstige  Compli- 
cation  ist  die  Fortsetzung  der  Entzündung  auf  eine  Vena  ileocoecalis. 
Die  Folge  hiervon  ist  eitrige  Phlebitis  dieser  Vene  und  weiterhin  der 
Pfortader.  Es  entsteht  ein  allgemein -pyämisches  Krankheitsbild  mit 
Schüttelfrösten  und  hohen  Fiebersteigerungen.  Der  Ausgang  ist  fast 
immer  tödtlich  und  bei  der  Section  finden  sich  in  der  Leber  meist 
zahlreiche  metastatische  Abscesse. 
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Die  Biagrnose  der  Typhlitis  und  Perityphlitis  ist  in  den  meisten 
Fällen  aus  der  eigenthümlichen  Localisation  der  Geschwulst  und  der 
Schmerzhaftigkeit  und  mit  Berücksichtigung  des  ganzen  Erankheits- 
verlaufs  leicht  zu  stellen.  Den  eigentlichen  Ausgangspunkt  der  Ent- 
zündung, ob  Blinddarm  oder  Wurmfortsatz,  kann  man  im  Leben  höch- 
stens vermuthen,  aber  nie  mit  Sicherheit  erkennen,  da  das  Krankheits- 
bild in  beiden  Fällen,  wie  erwähnt,  fast  genau  das  gleiche  ist  Ebenso 
entscheidet  erst  der  weitere  Verlauf  der  Ejrankheit,  ob  die  Entzündung 
beschränkt  geblieben  ist  oder  sich  in  der  oben  angegebenen  Weise 
weiter  auf  die  Umgebung  fortgesetzt  hat. 

In  chronischen  Fällen  können  Verwechselungen  mit  Neubildungen 
Torkommen,  namentlich  mit  Carcinomen,  welche  vom  Coecum  oder  vom 
Wurmfortsatz  ausgehen.  Auch  Tumoren  der  rechten  Niere,  des  rechten 
Ovariums,  femer  Psoasabscesse  nach  Spondylitis  haben  in  einzelnen 
Fällen  zu  falschen  Diagnosen  Anlass  gegeben.  Meist  ist  man  in  sol- 
chen zweifelhaften  Fällen  erst  nach  einer  längeren  genauen  Beobach- 
tung im  Stande,  ein  sicheres  ürtheil  zu  fallen. 

Hier  sei  anhangsweise  noch  erwähnt,  dass  es  in  seltenen  Fällen  za 
einem  Verschluss  an  einer  Stelle  des  Processus  vermiformis  kommen 
kann.  Der  dahinter  gelegene  Abschnitt  desselben  wird  dann  allmählich 
durch  das  Secret  der  Schleimhaut  inmier  mehr  und  mehr  ausgedehnt 
und  es  entsteht  der  sogenannte  Hydrops  processus  vermiformis,  wel- 
cher einen  in  der  Beocoecalgegend  fühlbaren  Tumor  veranlassen  kann. 

Die  Progrnose  ist  in  jedem  Falle  von  Typhlitis  und  Perityphlitis 
mit  einiger  Vorsicht  zu  stellen,  da  man  den  weiteren  Verlauf  der  Krank- 
heit nicht  vorhersehen  kann.  Immerhin  ist  der  bei  weitem  häufigste 
Ausgang  ein  günstiger,  und  die  leichteren  Fälle  mit  Beschränktbleiben 
der  Entzündung  auf  das  Coecum  bilden  die  Begel.  In  den  schweren 
Fällen  von  Perityphlitis  mit  dem  Ausgange  in  Eiterung  hängt  Alles 
davon  ab,  ob  eine  allgemeine  Peritonitis  eintritt  oder  nicht,  und  dann, 
wenn  die  Entzündung  sich  abgegrenzt  hat,  ob  die  Kräfte  des  Patienten 
bis  zur  schliesslichen  Ausheilung  des  Abscesses  ausreichen  oder  nicht. 
Ist  Ersteres  der  Fall,  so  kommen  zuweilen  noch  nach  Monate  langer 
Krankheitsdauer  Heilungen  vor. 

Die  Therapie  der  Typhlitis  hat  zwei  Aufgaben  zu  erfüllen,  einmal, 
die  Stauung  der  Kothmassen,  welche  in  den  meisten  Fällen  die  Ent- 
zündung hervorgerufen  haben  und  unterhalten,  zu  beseitigen,  femer 
aber  die  weitere  Ausbreitung  der  einmal  eingetretenen  Entzündung 
nach  Möglichkeit  zu  verhindern.  Leider  steht  die  Erfüllung  dieser 
beiden  Aufgaben  in  Widerspruch  mit  einander ,  und  so  ist  es  im  ge- 
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gebenen  Falle  oft  sehr  schwer  zu  entscheiden,  ob  wir  der  ersteren  In- 
dication  durch  Verordnung  von  Abfuhrmittehi,  oder  der  zweiten  Indi- 
cation  durch  Verordnung  von  Opium  Genüge  leisten  sollen.  Im  All- 
gemeinen darf,  wie  wir  glauben,  die  Furcht  vor  dem  Schaden,  welchen 
die  Abf&hrmittel  durch  Zerreissung  etwa  gebildeter  Adhäsionen  u.  dgl. 
anrichten  sollen,  nicht  übertrieben  werden.  In  Jrischen  Fällen  einfacher 
Typhlitis  stercoralis,  welche  mit  deutlicher  Verstopfung  und  fühlbarem 
Eothtumor  in  der  Coecalgegend  einhergehen,  kann  man  stets  mit  Vor- 
sicht Abfahrmittel  (Ol.  Ricini,  Bheuminfus)  verordnen.  Treten  nach 
einigen  Lo£feln  Bicinusöl  reichliche  Stuhlentleerungen  ein,  so  lassen 
die  Schmerzen  und  das  Fieber  meist  rasch  nach.  Will  man  in  Fällen, 
bei  denen  eine  auffallende  Schmerzhaftigkeit  bereits  eine  Betheiligung 
des  Peritoneums  vermuthen  lässt,  nicht  unvorsichtig  sein,  so  verordnet 
man  statt  der  Abführmittel  reichliche  Wasserklystiere,  welche  ebenfalls 
oft  von  guter  Wirkung  sind.  Auch  in  den  Fällen,  wo  sich  die  Zeichen 
einer  Darmstenose  einstellen,  ist  von  regelmässig  3  —  4  mal  täglich 
wiederholten  grossen  Klystieren  die  meiste  Wirkung  zu  erhoffen. 

Hat  sich  die  Entzündung  schon  weiter  auf  die  Umgebung  des 
Coecums  fortgesetzt,  handelt  es  sich  also  um  eine  Perityphlitis,  so 
sind  Abführmittel  nicht  am  Platze  und  zuweilen  sogar  schädlich.  Die 
Behandlung  besteht  dann  vorzugsweise  in  der  Darreichung  von  Opium, 
je  nach  der  Schwere  des  Falles  0,03—0,06  Extract.  Opii  1—2  stündlich. 
Durch  die  Verordnung  des  Opiums  erzielt  man  am  ehesten  ein  Nachlassen 
der  Schmerzen  und  ein  Begrenztbleiben  der  Entzündung.  Vermuthet 
man  neben  der  Perityphlitis  noch  stärkere  Fäcalanhäufung  oder  treten 
darmstenotische  Erscheinungen  auf,  so  kann  die  Opiumbehandlung  sehr 
wohl  mit  der  Application  von  grossen  Klystieren  vereint  werden. 

Die  örtliche  Behandlung  der  Typhlitis  und  Perityphlitis  ist  oft  von 
grossem  Nutzen.  In  den  meisten  Fällen  wird  eine  auf  die  Beocoecal- 
gegend  gelegte  Eisblase  gut  vertragen  und  ist  von  schmerzlindernder 
Wirkung.  Ist  die  Empfindlichkeit  sehr  beträchtlich,  so  kann  man  bei 
kräftigen  Personen  mit  sehr  gutem  Erfolge  eine  locale  Blutentziehung 
(8 — 15  Blutegel)  anwenden. 

Treten  die  Zeichen  einer  localen  Abscessbildung  auf,  so  ist  die  Eis- 
blase durch  warme  Umschläge,  Eataplasmen  u.  dgl.  zu  ersetzen.  Man 
gebe  sich  nicht  die  vergebliche  Mühe,  das  Fieber  durch  Chinin  zu  be- 
kämpfen, sondern  suche  nach  Möglichkeit  die  Kräfte  des  Patienten  zu 
erhalten.  Tritt  äussere  Fluctuation  auf,  so  ist  der  Abscess  zu  öflFnen 
und  antiseptisch  zu  behandeln.  In  Bezug  auf  alles  Nähere  müssen  wir 
auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  verweisen. 
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FÜNFTES  CAPITEL. 
Das  perforlrende  Duodenalgeschwfir. 

Im  Daodenum,  besonders  im  oberen  horizontalen  Aste  desselben, 
kommt  eine  Geschwürsform  vor,  welche  dem  runden  Magengeschwür  in 
Bezng  auf  Aetiologie,  pathologische  Anatomie  und  grösstentheils  auch 
Symptomatologie  vollständig  analog  ist  Die  Entstehung  des  Geschwürs 
ist  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fällen  ebenfalls  auf  die  Einwirkung 
des  sauren  Magensaftes  auf  die  Duodenalschleimhaut  zu  beziehen,  unter 
Verhältnissen,  welche  wir  bei  der  Aetiologie  des  Ulcus  ventriculi  näher 
erörtert  haben.  Zu  erwähnen  ist  hier  noch  die  merkwürdige  Thatsache, 
dass  wiederholt  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  der  äusseren  Haut 
Geschwürsbildung  im  Duodenum  (selten  auch  im  Magen)  beobachtet 
worden  ist.  Dieselbe  beruht  vielleicht  auf  der  embolischen  Verstopfung 
eines  Duodenalgefasses  durch  zerfallene  Blutmassen. 

Das  Duodenalgeschwür  ist  viel  seltener  als  das  runde  Magenge- 
schwür. Auffallender  Weise  ist  es,  im  Gegensatz  zu  dem  letzteren, 
bisher  bei  Männern  häufiger  gefunden  worden,  als  bei  Frauen. 

Manche  Fälle  von  Duodenalgeschwür  verlaufen  ganz  symptomlos 
oder  machen  erst  dann  Erscheinungen,  wenn  eine  plötzliche  Bhaumj 
(Arrosion  einer  Pancreatico-duodenalis,  Gastro -duodenalis  u.  dgl.)  mit 
Blutbrechen  und  blutigen  Stühlen  oder  die  plötzlichen  Zeichen  einer 
Perforationsperitanitis  eintreten.  In  manchen  Fällen  besteht  lange 
Zeit  ein  Erankheitsbild ,  dessen  einzelne  Symptome,  wie  gesagt,  den 
klinischen  Erscheinungen  des  Magengeschwürs  so  ähnlich  sind,  dass 
eine  sichere  Unterscheidung  dieser  beiden  Geschwürsformen  im  Leben 
fast  niemals  möglich  ist.  Man  beobachtet  vorzugsweise  continuirliche 
oder  neuralgische  Schmerzen,  welche  ihren  Sitz  beim  Duodenalgeschwür 
vorzugsweise  im  rechten  Hypochondrium  haben.  Schwerere  Magen- 
erscheinungen, namentlich  Erbrechen  ^  sind  beim  Duodenalgeschwür 
seltener  als  beim  Magengeschwür.  Das  AUgemembeßnden  und  der  ail- 
gemeine  Ernährungszustand  können  lange  Zeit  ganz  ungestört  bleiben. 

Der  Ausgang  des  Duodenalgeschwürs  ist  Vemarbung  und  Heilung 
oder  Vemarbung  mit  Stenosenbildung  und  secundärer  Dilatation  des 
oberen  Duodenalabschnittes  und  des  Magens.  In  Bezug  auf  die  verschie- 
denen möglichen  Verwachsungen  und  Perforationen  des  Geschwürs  in 
die  Nachbarorgane  können  wir  auf  das  beim  Magengeschwür  Gesagte 
verweisen. 
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Ebenso  muss  sich  die  Therapie,  zumal  bei  der  meist  zweifelhaften 
Diagnose,  ganz  nach  denselben  Grundsätzen  richten,  welche  bei  der 
Behandlung  des  Ulcus  ventriculi  in  Betracht  kommen. 


SECHSTES  CAPITEL. 
Tuberkulose  des  Darmes. 

Die  Tuberkulose  des  Darmes  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  secun- 
d&re  Erkrankung  und  Theilerscheinung  einer  im  Körper  ausgebrei- 
teteren  Tuberkulose.  Sie  entwickelt  sich  am  häufigsten  im  Verlaufe 
der  chronischen  Lungentuberkulose  und  beruht  hier,  wie  wir  gesehen 
haben,  auf  einer  Infection  des  Darmes  durch  die  verschluckten  tuber- 
kulösen Sputa. 

Doch  kann  die  Darmtuberkulose  auch  eine  primäre  Erkrankung 
und  der  Ausgangspunkt  für  die  weitere  Verbreitung  der  Tuberkulose 
im  Körper  sein.  Namentlich  bei  Kindern  hat  die  ^Tuberkulose  der 
Unterleibsorgane^^  welche  meist  vom  Darme  ausgeht,  eine  klinische  Be- 
deutung. Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  derartigen  Fällen  die 
erste  Infection  vom  Darme  aus  geschieht  und  dass  das  tuberkulöse 
Gift  mit  der  Nahrung  (insbesondere  ist  an  die  Milch  perlsüchtiger, 
d.  i.  tuberkulöser  Kühe  zu  denken)  in  den  Körper  aufgenommen  wird. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Darmtuberkulose  sind  den 
tuberkulösen  Erkrankungen  anderer  Schleimhäute  völlig  entsprechend. 
Die  tuberkulöse  Neubildung  nimmt  ihren  Ausgangspunkt  meist  in  den 
lymphatischen  Apparaten  des  Darmes,  in  den  solitären  Follikeln  und  den 
pETER'schen  Plaques.  Unterhalb  des  Epithels  bilden  sich  die  ersten 
miliaren  Tuberkel,  welche  bald  mit  einander  zu  einer  diflfusen  tuber- 
kulösen Infiltration  verschmelzen.  Im  weiteren  Verlaufe  greift  einerseits 
die  Infiiltration  immer  weiter  in  die  Umgebung  und  in  die  Tiefe,  so  dass 
auch  die  Submucosa  und  Muscularis  bis  zur  Serosa  befallen  werden, 
andererseits  bilden  sich  durch  den  an  der  Oberfläche  beginnenden  und 
ebenfalls  immer  weiter  fortschreitenden  Zerfall  der  Neubildung  die 
tuberkulösen  Geschwüre.  In  dem  Grunde  und  an  den  infiltrirten  Bän- 
dern der  Geschwüre,  bei  tiefgreifenden  Geschwüren  namentlich  deutlich 
an  den  entsprechenden  Stellen  der  Serosa,  kann  man  einzelne  oder  in 
Gruppen  sitzende  miliare  Tuberkel  häufig  schon  mit  blossem  Auge  er- 
kennen. Die  Gesammtgestalt  der  grösseren  tuberkulösen  Geschwüre 
ist  oft  unregelmässig;  in  vielen  Fällen  geht  die  Längsrichtung  der 
Geschwüre  parallel  dem  Umkreise  des  Darmes,  so  dass  die  für  die 
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Tuberkulose  besonders  charakteristischen  gürtelförmigen  Geschwüre 
entstehen. 

Die  tuberkulösen  Geschwüre  sitzen  sowohl  im  Dünndarm,  als  auch 
im  Dickdarm.  Am  stärksten  ist  gewöhnlich  die  Gegend  der  Ileocoecal- 
klappe  befallen.  Im  Magen  gehören  tuberkulöse  Geschwüre  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Sehr  häufig  besteht  neben  der  Darmtuberkulose 
Tuberkulose  der  mesenterialen  Lymphdrüsen^  nicht  selten  auch  gleich- 
zeitig Tuberkulose  des  Peritoneums. 

Die  Symptome  der  Darmtuberkulose  treten  meist  gegenüber  den 
von  den  übrigen  gleichzeitigen  tuberkulösen  Affecüonen  bedingten  Er- 
scheinungen in  den  Hintergrund.  Oft  können  sogar  ziemlich  ausge- 
dehnte tuberkulöse  Geschwüre  bestehen,  ohne  deutliche  Symptome  zu 
machen.  In  der  Kegel  lenken  aber  die  eintretenden  Durchjalle  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  Darmerkrankung  (vgl.  das  Capitel  über  Lungen- 
tuberkulose). 

Die  primäre  Tuberkulose  der  Unterleibsorgane  bietet  namentlich 
bei  Kindern  zuweilen  ein  ziemlich  charakteristisches  Krankheitsbild  dar, 
welches  von  den  älteren  Aerzten  als  Tabes  mesarafca  bezeichnet  wurde. 
Die  Hauptzüge  dieses  Bildes  bestehen  in  einer  fortschreitenden  aUge- 
meinen  Abmagerung  und  Anämie^  welche  meist  mit  einem  anhaltenden, 
gegenüber  allen  angewandten  Mitteln  sehr  hartnäckigen  hectischen 
Fieber  verbunden  sind.  Der  Leib  ist  gewöhnlich  durch  Meteorismus 
aufgetrieben,  zuweilen  aber  auch  flach  oder  eingesunken.  In  einigen 
Fällen,  jedoch  seltener,  als  früher  geglaubt  wurde,  kann  man  die  an- 
geschwollenen mesenterialen  Lymphdrüsen  durch  die  Bauchdecken  hin- 
durch fühlen.  Die  Leber  ist  oft  vergrössert,  ihr  unterer  Rand  nicht 
selten  fühlbar.  Der  Stuhl  ist  unregelmässig,  gewöhnlich  besteht  ein 
anhaltener,  massiger,  allen  Mitteln  trotzender  Durchfall  Der  schliess- 
lich stets  eintretende  tödtliche  Ausgang  erfolgt  durch  Zunahme  des 
allgemeinen  Marasmus  oder  durch  eine  acute  terminale  tuberkulöse 
AflFection  (Miliartuberkulose,  tuberkulöse  Meningitis).  Die  Section  ergiebt 
in  mehr  oder  weniger  grosser  Verbreitung  Tuberkulose  des  Darmes,  des 
Peritoneums,  der  Lymphdrüsen,  der  Leber  u.  a.  Die  Lungen  können 
von  Tuberkulose  ganz  frei  sein.  Wir  kommen  bei  der  Besprechung  der 
Peritonealtuberkulose  noch  einmal  auf  diese  Afiection  zurück. 

Die  Therapie  der  Darmtuberkulose  kann  nur  eine  rein  symptoma- 
tische sein.  Ausser  der  allgemein  diätetischen  Behandlung,  welche  die 
Kräfte  der  Patienten  nach  Möglichkeit  zu  erbalten  sucht,  erfordern 
namentlich  die  Leibschmerzen  und  der  Durchfall  ein  ärztliches  Ein- 
greifen.  Das  Hauptmittel  ist  Opium,  welches  allein  oder  in  Verbindung 
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mit  Tannin,  Plumbam  aceticum  u.  a.  noch  am  ehesten  im  Stande  ist, 
die  Dannerscheinungen  zu  bessern.  Von  örtlichen  Mitteln  leisten  warme 
und  Priessnitz'sche  Umschläge  die  besten  Dienste. 

Im  Uebrigen  föllt  die  Behandlung  mit  der  allgemeinen  Therapie 
der  Tuberkulose  (s.  d.)  zusammen. 


SIEBENTES  CAPITEL. 
Syphilis  des  Seotums. 

Im  Rectum,  namentlich  in  dem  unteren  Abschnitte  desselben, 
kommen  in  nicht  sehr  seltenen  Fällen  ausgedehnte  syphilitische  Ge- 
schwürsbildungen vor,  welche  ein  in  praktischer  Beziehung  wichtiges 
schweres  Krankheitsbild  hervorrufen.  lieber  die  näheren  Beziehungen 
der  Rectumsyphilis  zum  luetischen  Gesammtprocess  herrscht  noch  nicht 
völlige  Klarheit  Nach  einer  ziemlich  verbreiteten  Ansicht  kommt  die 
Infection  des  Rectums  durch  hinabsickemdes  Secret  von  den  Genital- 
geschwüren aus  zu  Stande.  Hierfür  scheint  namentlich  die  Thatsache 
zu  sprechen,  dass  die  Rectumlues  viel  häufiger  bei  Frauen  beobachtet 
wird,  als  bei  Männern.  Von  einigen  Autoren  ist  sogar  behauptet  wor- 
den, dass  alle  sogenannten  „syphilitischen"  Geschwüre  im  Rectum  gar 
nicht  mit  echter  Syphilis  zusammenhingen,  sondern  Schankergeschwüre 
wären.  Auffallend,  wenn  auch  keineswegs  für  eine  derartige  Auffassung 
beweisend,  ist  es  in  der  That,  dass  man  bei  den  Sectionen  der  an 
Jllastdarmsyphilis"  gestorbenen  Personen,  wie  auch  wir  bestätigen  kön- 
nen, selten  sichere  luetische  Veränderungen  in  anderen  inneren  Orga- 
nen findet 

Das  am  meisten  charakteristische  Merkmal  der  syphilitischen  Ge- 
schwüre im  Rectum  ist  die  Neigung  zur  Narben-  und  Stenosenbildung. 
Dieser  Ausgang  der  Geschwüre  ist  auch  in  klinischer  Beziehung  wich- 
tig, da  die  Hauptsymptome  des  Leidens  gewöhnlich  erst  mit  der  sich 
entwickelnden  Rectumstenose  beginnen.  Der  Sitz  der  Stenose  ist  ge- 
wöhnlich so  tief  unten,  dass  man  dieselbe  bei  der  manuellen  Unter- 
suchung des  Rectums  zu  Lebzeiten  der  Kranken  noch  bequem  mit  dem 
Finger  erreichen  kann.  Das  Rectum  verengt  sich  trichterförmig  nach 
oben,  und  mit  der  Spitze  des  Fingers  fühlt  man  den  meist  ziemlich 
scharfen  Rand  der  ringförmigen  Narbe.  Diese  trichterförmige  Stenose 
des  Rectums  ist  so  charakteristisch  für  die  Rectumsyphilis,  dass  fast 
in  allen  Fällen  allein  aus  diesem  Befunde  die  Diagnose  mit  voller 
Sicherheit  gestellt  werden  kann. 
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Oberhalb  der  Stenose  ist  das  Bectum  und  das  Colon  descendens 
meist  erweitert,  und  hier  finden  sich  in  der  Schleimhaut  gewöhnlich  noch 
ausgedehnte,  unregelmässige,  an  den  Rändern  unterminirte  Geschwürs- 
bildungen, welche  zum  Theil  ebenfalls  specifischer  Natur  sind,  zam 
Theil  diphtheritische  Geschwüre  darstellen,  welche  durch  den  Druck  der 
stagnirenden  Fäcalmassen  hervorgerufen  worden  sind. 

Die  Symptome  der  Rectumsyphilis  entwickeln  sich  meist  ganz  all- 
mählich. Anfangs  bestehen  Unregelmässigkeiten  und  Beschwerden  beun 
Stuhlgange,  welche  den  üblichen  angewandten  Mitteln  hartnäckig  wider- 
stehen. Zuweilen  kommen  auch,  wie  wir  beobachtet  haben,  im  ersten 
Stadium  der  Krankheit  häufige  und  starke  Blutentleerungen  mit  dem 
Stuhle  vor,  welche  lange  Zeit  falschlicher  Weise  für  „Hämorrhoidal- 
blutungen'*  gehalten  werden  können.  Mit  zunehmender  Yemarbung 
des  Geschwürs  und  mit  der  sich  ausbildenden  Stenosirung  des  Rectums 
werden  die  Beschwerden  immer  stärker.  Meist  bildet  sich  ein  starker 
Katarrh  des  Rectums  aus,  so  dass  die  dünnen  Stühle  reichliche  Schleim- 
und Eiterbeimengungen  enthalten.  Der  Zustand  der  Kranken  wird  durch 
die  Schmerzen  bei  den  häufigen,  aber  stets  spärlichen  Stuhlentleerungen 
und  durch  den  sich  einstellenden  starken  Tenesmus  ein  äusserst  qual- 
voller. Um  den  After  herum  bilden  sich  knotige  Verdickungen  und 
Prolapse  der  Schleimhaut,  zuweilen  auch  echte  Hämorrhoiden.  Die 
Kräfte  der  Patienten  werden  durch  die  Schmerzen  und  die  bestandigen 
Durchfalle  immer  geringer.  Die  Kranken  magern  ab,  sehen  schliess- 
lich sehr  blass  und  elend  aus  und  fiebern  in  den  Abendstunden.  Unter 
zunehmender  allgemeiner  Schwäche,  selten  auch  durch  eine  terminale 
perforative  Peritonitis,  tritt  der  Tod  ein,  nachdem  die  ganze  Krankheit 
etwa  IV2 — 2V2  Jahre  gedauert  hat. 

Dieser  ungünstige  Ausgang  scheint  leider  in  allen  bereits  vorge- 
schritteneren Fällen  die  Regel  zu  sein.  Die  Prognose  ist  daher  in  allen 
Fällen  von  Rectumsyphilis  sehr  ernst  zu  stellen.  Nur  wenn  das  Leiden 
im  Anfange  erkannt  und  richtig  behandelt  wird,  ist  eine  nennenswerthe 
Besserung,  vielleicht  sogar  Heilung  möglich. 

Die  Therapie  muss  im  Anfange  der  Krankheit  selbstverständlich 
vor  Allem  in  einer  energischen  Allgemeinbehandlung  der  Syphilis  be- 
stehen (Schmierkur  und  Jodkalium).  Sobald  sich  aber  bereits  die  cht- 
rakteristische  Trichterstenose  des  Rectums  ausgebildet  hat,  ist  von  der 
antiluetischen  Behandlung  nicht  viel  zu  erwarten,  da  diese  auf  die  ge- 
bildeten Narben  und  deren  Folgen  keinen  Einfluss  mehr  aasüben  kann. 
Am  ehesten  ist  jetzt  noch  wenigstens  eine  vorübergehende  Besserung 
durch  eine  langsame  mechanische  Erweiterung  der  Stenose  vermittelst 
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passender  Bougies  zu  hoffen.  Daneben  ist  eine  entsprechende  locale 
Behandlung  (Irrigationen)  des  Katarrhs  und  der  etwa  noch  bestehen- 
den Geschwüre  im  Rectum  von  Nutzen.  Innerlich  kann  man  Jodkalium 
auch  jetzt  noch  gebrauchen  lassen. 

ACHTES  CAPITEL. 
Darmkrebs. 

Erebsentwicklung  im  Darme  ist  ungleich  seltener,  als  im  Magen. 
Nur  am  unteren  Ende  des  Darmes,  im  Rectum,  werden  Carcinome  ver- 
hältnissmässig  häufig  beobachtet.  Im  Uebrigen  sind  der  Dickdarm, 
namentlich  die  TJmbiegungsstellen  desselben,  ferner  der  Blinddarm 
(und  der  Processus  vermiformis),  im  Dünndarm  vorzugsweise  die  Ge- 
gend der  Papilla  duodenaUs  die  Lieblingsorte  für  Carcinombildung. 

Die  meisten  Darmkrebse  treten  in  Form  ringförmiger,  den  ge- 
sammten  Umfang  des  Darmes  einnehmender  Geschwülste  auf.  Seltener 
findet  sich  eine  mehr  diffuse,  auf  grössere  Flächen  des  Darmes  aus- 
gebreitete papilläre  Wucherung.  An  der  Oberfläche  des  Krebses  bildet 
sich  oft  ein  ziemlich  ausgedehnter  Zerfall  der  Neubildung,  wodurch 
tiefe  Ulcerationen  entstehen.  Zuweilen  werden  Metastasen  in  anderen 
Organen  (Drüsen,  Bauchfell,  Leber  u.  a.)  gefunden. 

Ihrem  histologischen  Bau  nach  sind  die  Darmkrebse  durchweg 
Cy linder zellencarcinome,  welche  zum  Theil  noch  einen  deutlich  drüsi- 
gen Bau  darbieten  (Adenocarcinom) ,  zum  Theil  den  übrigen  Formen 
des  Krebses  (Scirrhus,  Markschwamm,  Gallertkrebs)  zugerechnet  wer- 
den müssen. 

Wie  die  Carcinome  überhaupt,  so  kommen  auch  die  Darmkrebse 
vorzugsweise,  wenn  auch  nicht  ausnahmslos,  im  höheren  Lebensalter  vor. 

Die  klinischen  Symptome  des  Darmkrebses  sind  nur  in  einem  Theil 
der  Fälle  so  ausgeprägt,  dass  eine  sichere  Diagnose  des  Leidens  mög- 
lich ist  Ein  charakteristisches  Krankheitsbild  liefert  der  Krebs  des 
Rectums. 

Der  Mastdarmkrebs  beginnt  gewöhnlich  mit  Stuhlbeschwerden  und 
mit  Schmerzen  im  Rectum,  welche  anfangs  nur  bei  der  Defäcation  ein- 
treten, später  aber  fast  continuirlich  werden.  Oft  strahlen  die  Schmer- 
zen in  die  Umgebung  aus,  in  die  Oberschenkel,  in  die  Genitalien  u.  a. 
Die  örtlichen  Symptome  nehmen  allmählich  immer  mehr  und  mehr 
zu,  die  Stühle  enthalten  oft  Schleim-  und  Blutbeimengungen,  Durch- 
falle wechseln  mit   hartnäckiger  Verstopfung  ab.    Dabei  magern  die 
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Eranken  ab  und  werden  immer  schwächer  und  elender.  Nicht  selten 
tritt  schliesslich  eine  völlige  Parese  des  Sphincter  ani  ein,  so  dass  ans 
dem  halbgeöfihetem  After  beständig  eine  schleimig-blutige  Flüssigkeit 
abfliesst.  Die  Diagnose  kann  durch  die  manuelle  Untersuchung  det 
Rectums  fast  immer  leicht  und  sicher  gestellt  werden.  Man  fühlt  die 
höckerige,  feste  Krebswucherung,  deren  Ausdehnung  und  etwaiges  üeber- 
greifen  auf  die  Nachbarorgane  (Scheide,  Harnblase)  ebenfalls  meist 
mit  annähernder  Genauigkeit  festgestellt  werden  kann.  Die  XJnte^ 
suchung  mit  dem  Mastdarmspiegel  unterstützt  die  genauere  Diagnose. 
In  einigen  Fällen  kommt  es  durch  Zerfall  der  Neubildung  zu  Perfo- 
rationen in  den  genannten  Organen  und  den  hieraus  entstehenden, 
leicht  verständlichen  Folgeerscheinungen  (Gystitis,  eitriger  Yaginalans- 
fluss  u.  dgl.).    Auch  Perforutionsperitonitis  kann  eintreten. 

Die  Carcrnome  des  Colons  machen  in  der  Regel  lange  Zeit  hin- 
durch nur  sehr  unbestimmte  und  schwer  zu  deutende  Symptome.  Letz- 
tere bestehen  namentlich  in  Stuhlbeschwerden,  in  hartnäckiger  Ver- 
stopfung, in  dumpfen  Schmerzempfindungen  im  Leibe  und  in  den  Zeichen 
der  langsam  zunehmenden  allgemeinen  Abmagerung  und  Schwäche. 
In  manchen  Fällen  bestehen  die  Stühle  aus  eigenthümlich  plattgedrück- 
ten kleinen  Knollen,  welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  Kothe 
von  Schafen  haben.  Eine  ähnliche  Erscheinung  soll  übrigens  auch  bei 
Carcinomen  des  Dünndarmes  beobachtet  sein.  Die  Untersuchung  des 
Abdomens  ergiebt  häufig  ein  negatives  Resultat,  zuweilen  kann  man 
aber  die  Neubildung  als  deutlichen  Tumor  durch  die  Bauchdecken  hin- 
durch fühlen.  Auch  in  solchen  Fällen  ist  es  indessen  fast  immer 
schwer,  den  Sitz  der  Geschwulst  mit  Sicherheit  festzustellen,  da  Ver- 
wechselungen mit  Carcinomen,  welche  vom  Magen,  vom  Netz,  von  den 
mesenterialen  Lymphdrüsen  u.  a.  ausgehen,  sehr  leicht  vorkommen 
können.  Femer  werden  auch  dadurch,  dass  die  fühlbaren  Tumoren  beim 
Darmcarcinom  zuweilen  gar  nicht  der  Neubildung  selbst,  sondern  den 
oberhalb  derselben  angesammelten  Fäcahnassen  entsprechen,  nicht  sel- 
ten Täuschungen  über  den  Ort  der  Geschwulst  hervorgerufen.  Die 
Carcinome  am  Blinddarm  sind  häufig  lange  Zeit  nicht  von  den  durch 
chronische  Typhlitis  und  Perityphlitis  bedingten  Tumoren  zu  unter- 
scheiden. Nur  das  Alter  der  Patienten,  der  langwierige  Verlauf  und 
die  zunehmende  Verschlimmerung  des  Leidens,  zuweilen  auch  eine  ein- 
tretende Anschwellung  der  Inguinallymphdrüsen  erwecken  den  Gedanken 
an  ein  Carcinom.  Bei  einem  auf  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  be- 
obachteten Kranken  erfolgte  ein  Durchbruch  des  vom  Wurmfortsatz 
ausgegangenen  Carcinoms  durch  die  Haut  nach  aussen.    Die  seltenen 
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JJiiniiilarmkrebse  machen  der  Diagnose  meist  noch  grössere  Schwierig- 
keiten. In  den  Fällen,  wo  ein  Tumor  von  aussen  fQhlbar  ist,  kann 
zuweilen  eine  den  versehiedenen  Lagen  der  befallenen  Darmscblinge 
entsprechende  auffallende  BeweglicbkeU  der  Geschwulst  Dachgewiesen 
werden.  Die  Carcmome  des  Duodenums  haben  in  vieler  Beziehung 
Aehnlichkeit  mit  den  Carcinomen  dea  Magens,  insbesondere  des  P^lorus. 
Auch  sie  führen  schliesalieh  neben  der  Erweiterung  des  oberhalb  der 
Neubildung  gelegenen  Duodenalahschnitts  zur  Erweiterung  des  Magens 
und  hiermit  zu  den  bekannten  Polgezuständen  der  Magenektasie.  Car- 
cinome,  die  in  der  Gegend  der  Papilla  duodenalis  ihren  Sitz  haben, 
verorsachen  meist  hochgradigen  und  langdauemden  Icterus. 

Die  Prognose  aller  Darmcarcinome  ist  durchaus  ungünstig.  Die 
Dauer  des  Leidens  kann  sich  zuweilen  auf  ziemlich  lange  Zeit,  etwa 
auf  2— 3  Jahre,  erstrecken.  In  anderen  Fällen  ist  dagegen  die  Dauer 
der  eigentlichen  Krankheitssymptome  nur  kurz  (wenige  Monate  oder 
gar  Wochen),  offenbar  weil  das  Leiden  vorher  lange  sjmptomlos  be- 
standen hat.  Der  schliessliche  Aasgang  der  Darmcarcinome  erfolgt  ent- 
weder unter  den  Zeichen  einer  zunehmenden  allgemeinen  Entkräftung, 
oder  es  tritt  Perforation  des  Carcinoma  und  eine  terminale  eitrige  Pe- 
ritonitis ein.  Auch  ausgedehnte  Verjauchungen  im  umgebenden  Binde- 
gewebe, Phlebitis  und  Pjämie  können  sich  an  Darmcarcinome  an- 
schüessen.  Endlich  führt  eine  Anzahl  von  Darmcarcinomen  unter  den 
Erscheinungen  einer  langsam  oder  rasch  sich  entwickelnden  vollstän- 
digen Dannstenose  (s.  u.)  zum  Tode.  Doch  können  in  einzelnen  Fällen 
durch  eintretende  Ulceration  dos  Krebses  die  bereits  bestehenden  aus- 
gesprochenen Symptome  der  Darmstenose  vorübergehend  wieder  ver- 
schwinden. 

Die  Therapie  musa  sich  darauf  beschränken,  die  Beschwerden  der 
Kranken  möglichst  zu  lindem.  Durch  passende  Diät  und  durch  Ab- 
führmittel ist  für  leichten  Stuhlgang  zu  sorgen.  Eintretende  Schmerzen 
müssen  durch  Narcotica  verringert  werden.  Die  ehtninjisehe  Behand- 
liimj  der  Darmkrebse  hat  bis  jetzt  nur  beim  Rectumkrebs  Erfolge  auf- 
zuweisen. Der  eine  Zelt  lang  andauernde  palliative  Nutzen  von  Aus- 
kratzungen des  Kectums  ist  auch  in  vorgeschrittenen  Fällen  oft  ziem- 
lich erheblich.  Alles  Nähere  ist  in  den  chirurgischen  Lehrbüchern 
nachzulesen. 
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NEUNTES  CAPITEL. 
Hämorrhoiden. 

Mit  dem  Namen ,,  Hämorrhoiden^  bezeichnet  man  die  diffusen  oder 
varicösen  Erweiterungen  an  den  Hämorrhoidalvenen,  speciell  an  den 
Venengeflechten  des  unteren  Mastdarmendes.  Die  ^^HämorrhoidaUmo- 
ten^^  sind  einzehie  stärkere  Varicen,  welche  gewöhnlich  von  der  Snb- 
mucosa  ausgehen  und  die  Schleimhaut  vor  sich  her  ausstülpen.  Sitzen 
die  Knochen  ausserhalb  des  Sphincter  ani,  so  nennt  man  sie  ävsser^ 
Hämorrhoidalknoten  im  Gegensatze  zu  den  oberhalb  des  Sphincters 
gelegenen  inneren  Hämorrhoidalknoten.  Die  Grösse  der  Knoten  wechselt 
mit  dem  Füllungszustande  der  erweiterten  Venen.  Doch  bestehen  die 
Hämorrhoidalknoten  in  der  Kegel  nicht  ausschliesslich  aus  den  erwei- 
terten Gefassen,  sondern  oft  findet  gleichzeitig  auch  eine  ziemlich  be- 
trächtliche Verdickung  des  umgebenden  Bindegewebes  statt ,  so  dass 
die  ganze  Schleimhaut  ein  gewulstetes  Aussehen,  stellenweise  mit  po- 
lypösen Wucherungen,  zeigt.  Gewöhnlich  zeigen  sich  die  Hämorrhoi- 
den als  bläuliche,  erbsen-  bis  wallnussgrosse  Geschwülste,  welche  den 
After  kranzartig  umgeben.  Manche  derselben  haben  eine  breite  Basis, 
während  andere  gestielt  sind. 

Die  Ursache  der  Hämorrhoiden  sind  vor  Allem  häufig  wiederholte 
Stauungen  in  den  betreffenden  Venen.  Die  Erschwerung  des  Abflusses 
aus  den  letzteren  hat  zuweilen  rein  locale  Gründe.  So  entwickeln  sich 
namentlich  häufig  Hämorrhoiden  bei  Leuten  mit  habitueller  Stahlver- 
stopf ung,  daher  auch  oft  bei  Personen,  welche  eine  sitzende  Lebens^ 
weise  führen.  Femer  kommen  Hämorrhoiden  im  Anschluss  an  Stauun- 
gen im  Pfortader  System  (bei  Lebercirrhose  u.  dgl.)  und  endlich  bei 
a//^e;;ze?nenCt>'a//a^i(?72^A'^drf<n^en  (Lungenleiden,  Herzfehlern)  vor.  Ziem- 
lich oft  lässt  sich  aber  auch  keine  ausreichende  Ursache  für  die  Ent- 
wicklung des  Leidens  nachweisen  und  man  ist  dann  zur  Annahme  einer 
localen  Erkrankung  der  betreffenden  Venenplcxus  genöthigt,  welche 
wahrscheinlich  oft  mit  einer  gewissen  individuellen  (anscheinend  zu- 
weilen ererbten)  Disposition  der  betroffenen  Theile  zusammenhängt 
Am  häufigsten  beobachtet  man  Hämorrhoiden  bei  Männern  im  mitt- 
leren Lebensalter. 

Zuweilen  machen  die  Hämorrhoiden  gar  keine  oder  nur  geringe 
Symptome,  in  anderen  Fällen  sind  sie  aber  ein  langwieriges,  sehr 
lästiges,  ja  selbst  qualvolles  üebel  für  die  Patienten.  Die  Hauptbe- 
schwerden bestehen  in  Schmerzen,  welche  als  ein  beständiges  GefBhl 
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von  Brennen  am  After  empfunden  werden,  namentlich  aber  bei  jeder 
Stuhlenüeerang  sich  aufs  heftigste  steigern.  Stärkere  Schmerzen  ixeten 
dann  ein,  wenn  die  Hämorrhoidalknoten  und  ihre  Umgebung  allmählich 
in  den  Zustand  der  Entzündung  gerathen.  Nicht  selten  bilden  sich 
auch  auf  der  Haut  in  der  Umgebung  des  Afters  Erytheme,  Excoriationen 
und  zuweilen  kleine,  meist  sehr  schmerzhafte  Fissuren.  Die  Schleim- 
haut am  untersten  Ende  des  Rectums  findet  man  oft  katarrhalisch 
erkrankt,  wodurch  dann  Eiter-  und  Schleimbeimengungen  zum  Stuhl 
entstehen  G^Schleimhämorrhoiden").  Zuweilen  bildet  sich  an  einzelnen 
Hämorrhoidalknoten  eine  echte  Phlebitis  aus,  welche  mit  Abscedirung 
endigt  Sehr  heftige  Schmerzen  entstehen,  wenn  durch  das  Fressen  und 
Drängen  beim  Stuhlgang  ein  innerer  Hämorrhoidalknoten  nach  aussen 
getrieben  wird  und  sich  am  Sphincter  einklemmt  Da  alle  die  genannten 
Zußklle  (Torübergehende  stärkere  Füllung,  Entzündung  und  Einklem- 
mung der  Hämorrhoidalknoten)  zu  zeitweisen  auffallenden  Verschlimme- 
rungen der  Beschwerden  Anlass  geben  müssen,  so  ist  die  oft  gehörte  Be- 
nennung derartiger  Beschwerden  als  nHämorrhoidalanfälle^^  verständlich. 

Ein  häufiges  und  allgemein  bekanntes  Symptom  sind  femer  die 
Hämorrhotdalblulungen,  welche  durch  stellen  weises  Bersten  der  erwei- 
terten Yenen  zu  Stande  kommen  und  gewöhnlich  durch  den  Stuhlgang 
veranlasst  werden.  Die  Blutungen  sind  meist  nicht  sehr  reichlich,  so 
dass  der  Blutverlust  als  solcher  fast  niemals  gefahrlich  wird.  Durch 
die  nach  den  Blutungen  eintretende  Anschwellung  der  Yaricen  erklärt 
es  sich,  dass  die  Hämorrhoidalbesch werden ,  so  lange  Blutungen  ein- 
treten, meist  geringer  sind,  als  wenn  keine  Blutungen  erfolgen.  Daher 
die  alte  Bezeichnung  der  Hämorrhoidalblutungen  als  „goldene  Ader''. 

Ausser  den  erwähnten  localen  Beschwerden  am  After  treten  zu- 
weilen noch  andere  Erscheinungen  auf,  welche  durch  die  Theilnahme 
der  benachbarten  Venenplexus  (Plexus  vesicalis,  prostaticus,  sacralis 
o.  s.  w.)  bedingt  sind.  Manchmal  entstehen  Schmerzen  in  der  Kreuz- 
gegend, Beschwerden  bei  der  Harnentleerung,  zuweilen  sogar  Blutbei- 
mengungen zum  Harn  („Blasenhämorrhoiden") ,  bei  Frauen  Yaginal- 
katarrhe,  Menstruationsanomalien  u.  dgL  Da  ausserdem  oft  noch  die 
Symptome  des  etwa  bestehenden  Grundleidens  (Leberleiden,  Herzfehler 
u.  a.)  und  anderer  gleichzeitiger  Ejrankheitszustände  (abnorme  Fett- 
leibigkeit, chronischer  Magen-  und  Darmkatarrh  u.  a.)  sich  dem  allge- 
meinen Erankheitsbilde  hinzugesellen  können,  so  begreift  man,  dass 
der  medicinische  Aberglaube  in  den  Hämorrhoiden  einen  reichlichen 
Anlass  zur  Bildung  der  abenteuerlichsten  Vorstellungen  („versetzte 
Hämorrhoiden*' I)  gefunden  hat 
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Die  Therapie,  der  Hämorrhoiden  hat  meist  keine  leichte  Aufgabe,* 
da  das  Leiden  oft  ursächliche  Momente  hat,  welche  nicht  zu  entfenien 
sind.  In  allen  Fällen,  wo  grössere  Hämorrhoidalknoten  bestehen  nnd 
heftige  Beschwerden  verursachen,  giebt  es  nur  ein  radicales  Mittel  — 
die  operative  Entfernung  derselben,  welche  ungefährlich  und  nicht 
schwer  ausführbar  ist  Am  zweckmässigsten  geschieht  sie  durch  Ab- 
klemmung der  Knoten  mit  einer  Flügelzange  und  Abbrennen  der  erste- 
ren  mit  dem  Thermokauter.  Näheres  hierüber  findet  man  in  den  Lehr- 
büchern der  Chirurgie. 

Haben  sich  einzelne  Knoten  entzündet,  so  ist  die  örtliche  Application 
von  Eis  anzuwenden,  unter  Umständen  auch  eine  locale  Blutentziehong 
vorzunehmen.  Hat  sich  ein  Abscess  gebildet,  so  muss  er  geöffnet  wer- 
den. Eingeklemmte  Hämorrhoidalknoten  versucht  man  vorsichtig  und 
langsam  mit  dem  eingeölten  Finger  zu  reponiren. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Hämorrhoidalbeschwerden  be- 
steht ausser  der  Berücksichtigung  des  etwa  vorhandenen  Grandübels 
(Leberleiden,  Herzfehler  u.  s.  w.)  vorzugsweise  in  der  Sorge  für  regel- 
mässige und  leichte  Stuhlentleerungen,  weil  hierdurch  die  örtUchen 
Beschwerden  am  meisten  vermindert  werden  können.  Die  vorzuschrei- 
bende Nahrung  richtet  sich  nach  der  Körperconstitution  der  Krankea 
Meist  ist  es  rathsam,  die  Fleischzufuhr  einzuschränken  und  statt  dessen 
eine  mehr  vegetabilische  Kost  (Obst,  Wurzelgemüse,  leichte  Mehlspeisen, 
Beis)  zu  empfehlen.  Die  Verordnung  von  genügender  Körperbewegung^ 
von  kühlen  Bädern  (unter  Umständen  Sitzbäder)  und  Abreibungen  ist 
zweckmässig.  Ausserdem  kommen  die  Abführmittel  in  Betracht,  ins- 
besondere der  Gebrauch  der  Bitterwässer,  die  Trinkkuren  in  Marienbad, 
Kissingen  u.  a.,  femer  regelmässige  kalte  Klystiere,  Hheum,  Aloe  o.  a. 
Ein  besonders  häufig  bei  der  Behandlung  der  Hämorrhoiden  ang^ 
wandtes  Abführmittel  ist  der  Schwefel,  der  Hauptbestandtheil  der 
meisten  „Hämorrhoidalpulver^',  z.  B.  Sulphur  depuratus,  Tartarus  depar. 
ana  15,0,  Sacchari  albi,  Elaeosacchari  Citri  ana  10,0. 

Die  Hämorrhoidalblutungen  sind,  wie  erwähnt,  nur  ausnahmsweise 
so  stark,  dass  man  gegen  dieselben  mit  Stypticis  (Eis,  Eisenchlorid, 
Tamponade  des  Rectums)  einschreiten  muss. 

ZEHNTES  CAPITEL. 
Habitaeile  Obstipation. 

Eine  andauernde  Neigung  zu  Stuhlverstopfung  ist  ein  hiofigei 
Symptom  bei  zahlreichen  verschiedenen  Krankheiten,  wekdiea  in  letiter 
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Hinsicht  fast  immer  auf  einer  Herabsetzung  der  normalen  pertstal- 
tischen  Darmbewegungen  beruht  In  zahlreichen  Erankheitszuständen 
ist  diese  verminderte  Energie  der  Peristaltik  nur  eine  Thetterschemung 
der  allgemeinen  Schwächung  des  Körpers.  So  sehen  wir  bei  allen 
möglichen  chronischen  Krankheiten,  welche  mit  Abmagerung  und  Ent- 
kräftung der  Kranken  verbunden  sind,  auch  die  Bewegungen  des  Darmes 
träge  werden  und  in  Folge  davon  eine  Yerlangsamung  des  Stuhlgangs 
eintreten.  Doch  wirken  hierbei  gewöhnlich  noch  mehrere  andere  Ur- 
sachen in  gleichem  Sinne  ein.  Die  geringere  Menge  der  aufgenommenen 
Nahrung,  die  Qualität  der  Nahrung,  welche  oft  zum  grossen  Theil  nur 
aus  Flüssigkeit  und  „reizlosen^'  Stoffen  besteht,  endlich  die  Bettruhe 
oder  wenigstens  das  geringe  Maass  der  ausgeführten  körperlichen  Be- 
wegung —  alle  diese  Umstände  spielen  bei  der  häufigen  Stuhlverstopfung 
chronisch  Kranker  ebenfalls  eine  Rolle. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  Erkrankungen  des  Darmes 
selbst,  welche  der  Grund  der  habituellen  Verstopfung  sind.  Beim  chro- 
nischen  primären  und  secundären  Darmkatarrh  beobachtet  man  nicht 
selten  eine  andauernde  Neigung  zu  Verstopf ung ,  welche  nur  zeitweise 
von  Durchfall  unterbrochen  wird.  Auch  hierbei  wirken  gewöhnlich 
mehrere  Momente  zu  gleicher  Zeit  ein.  Die  chronisch  entzündete, 
ausserdem  oft  mit  Schleim  bedeckte  Darmschleimhaut  ist  weniger  reiz- 
bar und  daher  die  reflectorische  Anregung  der  Darmbewegungen  schwie- 
riger, als  bei  normaler  Darmschleimhaut.  Ferner  nimmt  oft  die  Mus- 
cularis  selbst  an  den  krankhaften  Veränderungen  Theil  und  namentlich 
ist  eine  Atrophie  derselben  im  Anschluss  an  chronischen  Darmkatarrh 
wiederholt  nachgewiesen  worden.  In  ähnlicher  Weise  erklärt  sich  die 
habituelle  Obstipation  bei  chronischen  Aflfectionen  des  Peritoneums,  welche 
ebenfalls  die  Muscularis  direct  beeinflussen  (collaterales  Oedem  u.  dgL). 
Endlich  sei  hier  noch  die  Obstipation  bei  allen  Formen  des  chronischen 
Icterus  erwähnt,  welche  wenigstens  zum  Theil  auf  dem  Wegfall  des 
Reizes  beruht,  den  die  Galle  normaler  Weise  auf  die  Darmwand  ausübt 

Sehr  häufig  beobachtet  man  chronische  Verstopfung  bei  den  ver- 
schiedensten Erkrankungen  des  Nervensystems^  insbesondere  des  Gehirns 
und  Rückenmarks.  Hierbei  handelt  es  sich  um  abnorme  Hemmungen 
oder  lun  directe  Störungen  in  dem  Ablaufe  der  nervösen  Erregungen, 
welche  zum  Zustandekommen  der  Darmbewegimgen  nothwendig  sind. 
Von  grossem  Einflüsse  sind  auch  abnorme  psychische  Zustände,  Bei 
zahlreichen  Psychosen,  namentlich  bei  Hypochondrie,  Melancholie,  bei 
manchen  Formen  von  Hysterie  und  Neurasthenie  kommt  habituelle 
Obstipation  sehr  häufig  zur  Beobachtung. 
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Während  bei  den  bisher  besprochenen  Erankheitszuständen  die 
Obstipation  ein  Symptom  darstellt,  welches  den  anderen  Krankheits- 
erscheinungen gegenüber  mehr  oder  weniger  in  den  Hintergrund  tritt, 
giebt  es  eine  praktisch  äusserst  wichtige  Form  der  habitaellen  Stohl- 
yerstopfung,  bei  welcher  dieser  Zustand  das  hauptsächlichste  oder  &st 
alleinige  Symptom  ist,  also  gewissermaassen  als  ein  Leiden  soi  generis 
betrachtet  werden  kann.  Sehr  häufig  kommen  Patienten  zum  Arzt, 
welche  im  Ganzen  durchaus  gesund  aussehen,  auch  ihre  Berufsgeschäfte 
vollkommen  erfüllen  können,  dabei  aber  von  der  beständigen  Sorge  ge- 
plagt werden,  dass  sie  nicht,  wie  andere  Leute,  täglich,  sondern  nur 
alle  drei  bis  vier  Tage  oder  noch  seltener  eine  Stuhlentleerung  haben- 
in einigen  Fällen  dieser  Art  beschränken  sich  die  Klagen  der  £[ranken 
auf  die  Verzögerung  ihres  Stuhlgangs,  öfter  aber  gesellt  sich  zu  der 
habituellen  Obstipation  eine  Anzahl  anderer  subjectiver  abnormer  Em- 
pfindungen und  Beschwerden  hinzu,  welche  von  den  Kranken  selbst  als 
die  Folge  der  Verstopfung  angesehen  und  meist  mit  grosser  Besorgniss 
und  übertriebener  Genauigkeit  beobachtet  werden.  Dies  sind  die  Fälle, 
welche  zu  den  höchsten  Graden  der  Hypochondrie  führen  können. 
Das  ganze  Denken  und  Sinnen  der  Patienten  beschäftigt  sich  schliess- 
lich fast  nur  noch  mit  ihrem  eigenen  kranken  Zustande,  wodurch  ihnen 
alle  Thatkrafk  und  Freude  am  Leben  verloren  geht  Sie  suchen  bei 
den  verschiedensten  Aerzten  und  Kurpfuschern  Hülfe,  meist  ohne  je- 
mals wirkliches  Zutrauen  und  die  nöthige  Ausdauer  bei  den  voige- 
schriebenen  Verordnungen  zu  haben.  Ausser  den  Stuhlbeschwerden 
klagen  solche  Patienten  vorzugsweise  über  Eingenommensein  des  Kopfes 
(Kopfdruck),  über  Kältegefühl  und  sonstige  abnorme  Sensationen  in 
den  Extremitäten,  namentlich  oft  über  kalte  schweissige  Hände,  über 
Oppressionsgefühl  auf  der  Brust,  über  unruhigen  Schlaf  u.  dgl. 

Die  richtige  Deutung  dieser  Fälle  ist  nicht  immer  ganz  leicht 
Wahrscheinlich  ist  nicht  selten  das  nervöse  Leiden  (Hypochondrie, 
Neurasthenie)  die  primäre  Krankheit,  welche  die  Obstipation  zur  Folge 
hat,  während  in  anderen  Fällen  die  habituelle  Verstopfung  erst  secun- 
dar  zu  der  nervösen  Verstimmung  führt  Meist  stellen  beide  Zustände 
einen  Circulus  vitiosus  dar,  da  jeder  derselben  den  anderen  zu  unter- 
halten und  zu  steigern  im  Stande  ist  Die  Ursache  der  primären 
habituellen  Verstopfung  ist  gewöhnlich  gar  nicht  zu  ermitteln.  Wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  nicht  selten  um  angeborene  Schwächezu- 
stände  in  der  Muskulatur  oder  in  der  Innervation  des  Darmes,  zumal 
manche  dieser  Fälle  von  habitueller  Verstopfung  schon  von  früher 
Jugend  her  datiren. 
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Die  Behandlung  der  habituellen  Obstipation  ist  für  den  Arzt  eine* 
schwere  und  oft  andankbare  Aufgabe,  welche  Geduld  und  ärztliches 
Greschick  erfordert.  Vor  Allem  muss  man  selbstverständlich  stets  nach 
den  ursächlichen  Momenten  forschen.  Gelingt  es,  das  Grundleiden, 
z.  B.  den  chronischen  Magen-  und  Darmkatarrh,  die  chronischen  Herz* 
und  Lungenaffectionen ,  die  anämischen  Zustände,  etwaige  Nerven- 
leiden u.  8.  w.  zu  bessern,  so  tritt  hiermit  oft  eine  Regelung  des 
Stuhlgangs  von  selbst  ein.  Bei  der  gewöhnlichen  habituellen  Stuhl- 
verstopfung ist  aber  stets  in  erster  Linie  auf  die  Diät  der  Ejranken 
Bficksicht  zu  nehmen.  Da  die  meisten  derartigen  Patienten  gleichzeitig 
an  nervös-dyspeptischen  Beschwerden  leiden,  so  sind  sie  gewöhnlich  in 
ihrer  Diät  sehr  vorsichtig,  gemessen  nur  wenige  und  meist  leichtver- 
dauliche, zum  grossen  Theil  flüssige  Speisen.  Es  ist  daher  kein  Wun- 
der, wenn  bei  einer  solchen  Nahrung  keine  ausgiebigen  Stuhlentlee- 
rungen erfolgen.  Nur  durch  eine  reichlichere,  den  Darm  mechanisch 
mehr  reizende  Kost  kann  eine  Besserung  erzielt  werden.  Man  muss 
die  Kranken  dahin  zu  bringen  suchen,  dass  sie  wieder  zu  ihrer  ge< 
wohnlichen  früheren  ,.Hausmannskost^^  zurückkehren,  dass  sie  neben 
ausreichender  Fleischnahrung  auch  in  genügender  Menge  Brod,  Gemüse 
VL  dgl.  gemessen.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  gewisse  gröbere  Brodsorten 
besonders  zu  empfehlen  {Grakambrod,  Pumpernickel),  femer  reichlichere 
Mengen  Butter,  ausserdem  Obst  (Trauben,  Pflaumen,  getrocknete  Dat- 
tehi.  Feigen),  Krachmandeln,  Nüsse  und  Bonig.  Sehr  verbreitet  ist 
das  bekannte  Mittel,  früh  Morgens  nüchtern  ein  Glas  kaltes  Wasser 
zu  trinken.  Mit  den  eigentlichen  Abführmitteln  sei  man  sehr  zurück- 
haltend, da  leicht  eine  Gewöhnung  an  dieselben  eintritt  und  man  dann 
zu  immer  grösseren  Dosen  greifen  muss.  Unter  den  leichteren  Abführ- 
mitteln thun  die  verschiedenen  Bitterwässer  (Friedrichshaller  u.  a.)  die 
besten  Dienste.  Man  verordnet  gewöhnlich  1—2  Weingläser  voll.  Die 
übrigen  Abführmittel,  welche  nur  selten  längere  Zeit  hindurch  regel- 
mässig gebraucht  werden  sollen  (Tamarinden,  Rheum,  Aloe,  Gummi 
Gutti,  Jalappe  u.  s.  w.) ,  werden  in  den  verschiedensten  Combinationen 
als  Pillen  und  Pulver  verordnet,  von  denen  man  eine  Anzahl  Recept- 
formehi  im  Anhange  findet.  Oft  muss  man  mit  der  Wahl  und  mit  der 
Dosirung  des  Mittels  mehrmals  wechseln,  bis  man  das  Sichtige  findet 

Bei  der  Therapie  der  mit  Hypochondrie  verbundenen  habituellen 
Obstipation  ist  die  erste  Regel,  dass  man  die  Kranken  psychisch  richtig 
behandelt  Man  soll  sich  nicht  über  ihr  Leiden  lustig  machen  und 
soll  die  Kranken  nicht  in  schroffer  Weise  fühlen  lassen,  dass  man  ihre 
Klagen  für  nicht  so  bedeutungsvoll  hält,  wie  sie  es  selbst  darstellen. 
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Die  Kranken  verdienen  in  der  That  keine  spöttische  Behandlung,  da 
für  sie  ihre  subjectiven  Leiden  wirklich  von  der  drückendsten  Art  sind. 
Sehr  wichtig  ist  es  aber,  die  Gedanken  der  Patienten  von  ihrem  Leiden 
abzulenken.  Wie  bei  vielen  anderen  reflectorischen  Vorgängen,  so  hat 
auch  bei  der  Stuhlentleerung  die  in  abnormer  Weise  hierauf  gerichtete 
willkürliche  Aufmerksamkeit  eine  hemmende  Wirkung.  Man  ermahnt 
daher  die  Patienten,  möglichst  wenig  an  ihr  Leiden  zu  denken  und 
wieder  eine  regelmässige  Thätigkeit  anzufangen,  und  sucht  sie  allmäh- 
lich von  der  Grundlosigkeit  ihrer  Sorgen  zu  überzeugen.  Die  Abfahr- 
mittel, welche  von  den  meisten  Elranken  bereits  vielfach  ohne  die  ge- 
wünschte Wirkung  genommen  sind,  haben  gewöhnlich  gar  keinen  Nutzen. 
Im  Gegentheil  ist  es  fast  immer  nothwendig,  den  Patienten  den  Ge- 
brauch von  Abfühmitteln  ganz  zu  untersagen.  Ausser  durch  eine 
passende  Diät  (s.  o.)  sucht  man  noch  durch  äussere  Mittel  die  Darm- 
peristaltik anzuregen.  Am  meisten  hierzu  geeignet  ist  die  methodische 
Massage  des  Abdomens  und  die  elektrische  Behandlung  (Faradisation 
der  Bauchdecken,  Faradisation  und  Galvanisation  quer  durch  den  Leib). 
Freilich  beruht  ein  guter  Theil  der  Heilerfolge  auch  dieser  Methoden 
auf  der  psychischen  Einwirkung  derselben  auf  die  Kranken.  Daneben 
ist  auch  eine  richtige  Allgeineinbehandlung  nicht  ausser  Acht  zu  lassen: 
kalte  Abreibungen,  Bäder,  Landaufenthalt,  genügende  Körperbewegong 
u.  dgl.  Nur  auf  diese  Weise  gelingt  es,  den  Kranken  wieder  neuen 
Lebensmuth  zu  verschaffen  und  zuweilen  schliesslich  noch  In  schweren 
und  langdauemden  Fällen  eine  Heilung  zu  erzielen.  (VgL  auch  die 
Capitel  über  nervöse  Dyspepsie  und  über  Neurasthenie.) 

ELFTES  CAPITEL. 
YerengeruDgen  und  Yerschliessungen  des  Darmes. 

Aetiologrie  und  pathologrische  Anatomie.  Verschiedene  pathologisch- 
anatomische Vorgänge  können  an  umschriebenen  Stellen  zu  Verenge- 
rungen resp.  völligen  Verschliessungen  des  Darmrohres  führen.  Da 
hierbei  der  rein  mechanische  Effect  der  Darmstenose  die  Hauptursache 
der  klinischen  Erscheinungen  ist,  so  ist  das  Krankheitsbild  trotz  der 
Mannigfaltigkeit  der  anatomischen  Ursachen  in  allen  hierher  gehörigen 
FäUen  ein  sehr  ähnliches.  Wir  können  daher  nach  Aufzählung  der 
einzelnen  zur  Darmverengerung  führenden  Affectionen  die  Symptome 
derselben  gemeinschaftlich  besprechen. 

Die  anatomischen  Ursachen  der  Darmverengemngen  resp.  Ver- 
Schliessungen sind  folgende: 
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1.  Angeborene  Yerschliessungen  des  Darmes  kommen  am  After  vor 
{Atresia  am)^  viel  seltener  am  Colon  und  am  Dünndarm.  Nur  die  erst- 
genannten haben  klinisches  Interesse,  da  sie  wenigstens  in  einigen  Fäl- 
len auf  operativem  Wege  beseitigt  werden  können.  Alle  übrigen  ange- 
borenen Darmverschliessungen  sind  mit  einer  längeren  Fortdauer  des 
Lebens  unvereinbar. 

2.  Geschwülste  und  narbige  Stricturen.  Unter  den  Geschwülsten 
hat  nur  der  Krebs  des  Darmes  klinische  Bedeutung.  Wir  haben  die 
wichtigsten  anatomischen  Verhältnisse  desselben  und  das  dabei  mög- 
liche Zustandekommen  einer  Darmstenose  bereits  besprochen. 

Narbige  Stricturen  beobachtet  man  relativ  am  häufigsten  im  Dick- 
darme nach  der  Heilung  dysenterischer  Geschwüre.  Femer  ist  die 
ebenfalls  von  uns  bereits  besprochene  syphilitische  Mastdarmstenose 
von  praktischer  Wichtigkeit  Tjrphusgeschwüre  führen  fast  niemals  zu 
Narbenstenose.  Auch  im  Anschlüsse  an  tuberkulöse  Darmgeschwüre 
sind  Stricturen  höchst  selten.  Die  Duodenalstenose  nach  verheiltem 
Duodenalgeschwür  (s.  d.)  schliesst  sich  ihren  klinischen  Erscheinungen 
nach  nicht  an  die  Darm-,  sondern  an  die  Pylorusstenose  an. 

3.  Obturationen  des  Darmes.  Die  häufigste  hierher  gehörige  Form 
der  Darmverschliessung  kommt  durch  stagnirende  Fäcalmassen  zu 
Stande.  Unter  den  verschiedensten  Umständen,  welche  eine  Abschwä- 
chimg der  peristaltischen  Darmbewegungen  bewirken,  kann  es,  nament- 
lich im  Colon,  zu  einer  Eothanhäufung  (Koprostase)  kommen,  welche 
allmählich  immer  mehr  und  mehr  an  Ausdehnung  gewinnt  und  schliess- 
lich zu  den  ausgebildeten  Erscheinungen  der  Darmstenose  führt  Da 
hierbei  häufig  eine  Parese  der  Darmmuskulatur  als  erste  Ursache  der 
eintretenden  Obstipation  angenommen  worden  ist,  so  hat  man  das  in  der- 
artigen Fällen  zuweilen  schliesslich  eintretende  Eothbrechen  als  ^Jleus 
paralyticus^  bezeichnet  Uebrigens  ist  zu  bemerken,  dass  auch  bei  den 
Darmstenosen  aus  sonstigen  anatomischen  Ursachen  die  Koprostase 
nicht  selten  ein  bedeutsames,  die  Stenose  verstärkendes  Moment  darstellt 

Viel  seltener,  als  die  Verstopfung  des  Darmes  durch  Kothmassen, 
beobachtet  man  Darmobturationen  aus  anderen  Ursachen.  In  einigen 
Fällen  hat  man,  namentlich  im  unteren  Ileum,  eingeklemmte  Gallen- 
steine gefunden,  welche  das  Darmlumen  fast  vollständig  verstopften. 
Ausnahmsweise  können  auch  die  sehr  seltenen  echten  Darmsteine  zu 
einem  Darmverschluss  führen.  Endlich  ist  hier  der  sehr  seltene  Fall 
zu  erwähnen,  dass  ein  verschluckter  grösserer  Fremdkörper  sich  an 
irgend  einer  Stelle  des  Darmes  einkeilt.  Namentlich  bei  Kindern  und 
bei  Qeisteskranken  sind  derartige  Beobachtungen  gemacht  worden. 
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4.  Darmeinklemmung.  Während  der  Mechanismus  der  Darmein- 
Uemmnng  bei  den  äusseren  Hernien  in  das  Gebiet  der  Ghimrg^e  fall^ 
haben  wir  hier  die  hauptsächlichsten  Ursachen  der  sogenannten  inneren 
Darmeinklemmung  (Tncarceratto  s,  Strangulatio  interna)  anzuführen. 
Auch  in  der  Bauchhöhle  selbst  kommen  Taschen  und  Ausstülpungen 
des  Bauchfells  theils  als  normale,  theils  als  abnorme  Bildungen  ?or, 
in  denen  sich  einzelne  Darmschlingen  fangen  und  einklemmen  können. 
Erwähnenswerth  ist  besonders  die  Hemia  duodeno-jejttnalis  (die  soge- 
nannte TREiTz'sche  Hemia  retroperitonealis),  welche  durch  Eintreten 
von  Darmschlingen  in  die  Fossa  duodeno-jejunalis  entsteht  Diese 
Hernie  kann  eine  sehr  beträchtliche  Ausdehnung  erreichen.  Sie  wird 
zuweilen  als  zufalliger  Leichenbefund  angetroffen,  ohne  Symptome  un 
Leben  gemacht  zu  haben.  In  seltenen  Fällen  kann  sie  aber  auch  die 
Veranlassung  einer  acuten  inneren  Einklenmiung  sein.  Femer  sind  lu 
nennen  die  Hemia  bursae  omentalis  (Eintritt  von  Darmschlingen  durch 
das  Foramen  Winslowii),  die  Hemia  intersigmoidea,  H.  subcoecalis  n.  & 
Von  grösserer  praktischer  Bedeutung,  weil  etwas  häufiger  vorkonmiendy 
ist  die  Hemia  diaphragmatica^  mit  welchem  Namen  man  sowohl  echte 
Ausstülpungen  im  Zwerchfell,  als  auch  den  Durchtritt  von  Bauchein- 
geweiden durch  angeborene  oder  erworbene  (Traumen)  Defecte  des 
Zwerchfells  bezeichnet  Auch  diese  Hernie  kann  symptomlos,  oder 
wenigstens  ohne  schwerere  Krankheitserscheinungen  hervorzurufen,  be- 
stehen. Li  anderen  Fällen  aber  ist  sie  die  Ursache  eines  durch  Ein- 
klemmung oder  Achsendrehung  der  dislocirten  Darmschlinge  entstehen- 
den Darmverschlusses. 

An  die  inneren  Hernien  schliessen  sich  die  diejenigen  Fälle  an,  in 
welchen  abnorme  Spalten  und  Lücken  im  Nets  oder  im  Mesenterium 
den  Anlass  zu  einer  inneren  Einklenmiung  abgeben. 

Endlich  sind  abnorme  Fätlen,  Membranen  und  Pseudoligamente  in 
der  Bauchhöhle  eine  verhältnissmässig  nicht  seltene  Ursache  der  inneren 
Einklenmiung.  Derartige  Stränge  und  Bänder  bleiben  zuweilen  als 
Residuen  einer  abgelaufenen  Peritonitis  zurück  und  können  die  Ver- 
anlassung zu  formlichen  Einschnürungen  und  Abknickungen  einzelner 
Darmschlingen  werden.  Eine  besonders  erwähnenswerthe  Form  de^ 
artiger  Pseudoligamente,  welche  eine  Darmeinklemmung  bewirken  kann, 
kommt  als  Anhang  eines  MECKEL'schen  Divertikels  vor.  Mit  diesem 
Namen  bezeichnet  man  jene  Divertikel,  welche  als  übrigbleibender  Best 
des  Ductus  omphalo-mesentericus  aufgefasst  werden  müssen  und  dem 
entsprechend  ihren  Sitz  stets  etwa  V^ — 1  Meter  oberhalb  der  Beo- 
coecalklappe  haben.    Von  dem  freien  Ende  eines  solchen 
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entspringt  zuweilen  ein  festes  Band  (die  obliterirte  Vena  omphalo-mesen- 
terica),  welches  mit  irgend  einer  Stelle  der  inneren  Bauchwand  ver- 
wachsen ist  und  die  Ursache  einer  Darmabklemmung  werden  kann. 
Auch  der  an  seinem  freien  Ende  verwachsene  Wurmfortsatz  ist  in 
einigen  beobachteten  Fällen  die  Veranlassung  einer  inneren  Einklem- 
mung geworden. 

5.  Achsendrehung  (Volvulits)  und  Knotenbildung  des  Darmes  (Darm- 
rerschlingung).  Achsendrehung  (um  die  Mesenterialachse)  und  hierdurch 
bewirkte  völlige  Abschnürung  eines  Darmstücks  kommt  am  häufigsten 
in  der  Flexura  sigmoidea  vor,  namentlich  wenn  die  Mesenterialwurzel 
der  Flexur  eine  angeborene  ungewöhnliche  Schmalheit  hat  Durch  die 
Schwere  der  mit  Gas  und  Kothmassen  angefüllten  Darmschlinge,  sowie 
durch  andere,  sich  auf  die  ümdrehungsstelle  auflagernde  Darmab- 
schnitte wird  das  Zurückgehen  der  abnormen  Drehung  verhindert  Zu- 
weilen schlingen  sich  andere  Darmstücke  mehrfach  um  den  Stiel  der 
gedrehten  Darmschlinge  herum,  so  dass  es  zur  Bildung  förmlicher 
Knoten  kommt  Namentlich  zwischen  der  Flexura  sigmoidea  und  einem 
Abschnitt  des  üeums  sind  derartige  Yerschlingungen  beobachtet  worden. 
Den  Anlass  zur  Enotenbildung  giebt  zuweilen  ein  Trauma.  In  anderen 
Fällen  gehen  abnorm  starke  peristaltische  Bewegungen  (heftige  Diar- 
rhoen) dem  Eintritt  des  Darmverschlusses  voran.  Wir  selbst  sahen 
einen  Fall  von  Darmverschlingung  im  obersten  Abschnitt  des  Dünn- 
darms, welche  im  Anschluss  an  sehr  heftiges  Erbrechen  (hervorgerufen 
durch  ein  von  einem  Kurpfuscher  verabreichtes  Bandwurmmittel  \)  ent- 
standen war. 

6.  Invaginationen  des  Darmes  (Tntvssusception,  Darmeinschiebung). 
Wenn  ein  Darmabschnitt  sich  in  die  Höhlung  des  zunächst  tiefer  ge- 
legenen Darmstücks  einstülpt,  so  bezeichnet  man  diesen  Vorgang  als 
Darminvagination,  Die  Ursache  derselben  ist  wahrscheinlich  in  einer 
Herabsetzung  oder  einer  völligen  Aufhebung  der  Darmperistaltik  an 
einem  umschriebenen  Abschnitt  des  Darmes  zu  suchen.  Treten  jetzt 
energische  Bewegungen  in  dem  unmittelbar  höher  gelegenen  Darmstück 
ein,  80  wird  dasselbe  hierdurch  in  das  paralytische  Stück  hineingeschoben. 
In  anderen  Fällen  mögen  vielleich  auch  spasmodische  Zustände  der 
Darmmuskulatur  in  Betracht  kommen.  —  Am  häufigsten  findet  man 
Invaginationen  des  Heum  in  den  Leichen  atrophischer  Kinder.  Sie  sind 
hier  eine  prämortale  Erscheinung  ^  welche  auf  dem  ungleichzeitigen 
Aufhören  der  Peristaltik  an  den  einzelnen  Dannabschnitten  beruht 

Ausser  diesen  Invaginationen,  welche  nur  anatomisches  Interesse 
haben,  kommen  auch,  und  zwar  besonders  häufig  bei  Kindern  bis  zum 
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10.  Lebensjahre,  plötzliche  Invaginationen  vor,  für  welche  sich  meist 
keine  sichere  Veranlassung  nachweisen  lässt  und  welche  in  kurzer  Zeit 
zu  den  schwersten  Symptomen  der  Darmstenose  führen.  Derartige  lor 
yaginationen,  welche  oft  ziemlich  lange  Darmstrecken  betreffen,  können 
ihren  Sitz  an  fast  allen  Theilen  des  Darmes  haben.  Relativ  am  häu- 
figsten ist  die  Einstülpung  des  Goecums  und  eines  Stückes  vom  unter- 
sten Ileum  ins  Colon  {Invayinatio  ileocoecalü).  Diese  Invaginationen 
erreichen  bei  Kindern  zuweilen  eine  solche  Ausdehnung,  dass  das  ein- 
geschobene Ileum  schliesslich  bis  ins  Rectum  hineinreicht,  ja  zuweilen 
sogar  nach  aussen  prolabirt  In  den  invaginirten  Darmstücken  tritt  ge- 
wöhnlich Entzündung  und  Verwachsung  ein.  Auch  Gangrän  des  inneren 
Darmstückes  in  Folge  einer  Abklemmung  der  zuführenden  Gefasse  ist 
nicht  selten.  Der  nekrotisch  gewordene  Theil  kann  abgestossen  und 
mit  dem  Stuhl  entleert  werden  —  ein  Vorgang,  welcher  in  einigen  be- 
obachteten Fällen  zur  Spontanheilung  der  Invagination  und  des  durch 
dieselbe  bedingten  Darmverschlusses  geführt  hat 

Als  eine  besondere  Ursache  der  Darminvs^ination  müssen  wir  noch 
die  Darmpolypen  erwähnen,  welche,  wie  dies  wiederholt  festgestellt 
worden  ist,  durch  ihre  Schwere  denjenigen  Darmabschnitt,  an  welchem 
sie  sitzen,  allmählich  immer  mehr  und  mehr  in  das  benachbarte, 
nächstuntere  Darmstück  hineinzerren. 

7«  Compression  des  Darmes  von  aussen  als  Ursache  einer  Dann- 
stenose ist  bei  Uterustumoren,  Ovarialcysten ,  Beckenabscessen ,  Netz- 
geschwülsten u.  dgl.  in  seltenen  Fällen  beobachtet  worden.  Die  Er- 
scheinungen der  Darmverengerung  kommen  hierbei  entweder  sehr  all- 
mählich oder  zuweilen  auch  ziemlich  plötzlich  zu  Stande. 

Wir  haben  jetzt  noch  einige  pathologisch-anatomische  Veränderun- 
gen anzuführen,  welche  bei  jeder  Darmverschliessung,  aus  welcher 
Ursache  dieselbe  auch  entstanden  sein  msi%^  vorkommen  können. 

Beachtung  verdienen  vor  Allem  die  weiteren  Veränderungen  des 
Darmes.  Oberhalb  der  verengten  Stelle  ist  derselbe  meist  in  hohem 
Grade  durch  Gas  und  angehäufte  Fäcalmassen  aufgetrieben.  Die  ganze 
Darmwand  befindet  sich  hier  in  entzündetem  Zustande,  welcher  theils 
auf  mechanische  Wirkungen,  theils  auf  die  in  Folge  der  abnormen  Um- 
setzungen des  Darminhalts  sich  reichlich  bildenden  Entzündungserreger 
zu  beziehen  ist  Häufig  entwickelt  sich  eine  schwere  Diphtherie  des 
Darmes  mit  Geschwürsbildung  oberhalb  der  Stenose.  In  der  entzün- 
deten, morschen,  durch  die  abnorme  Ausdehnung  verdünnten  Darmwand 
kommt  es  leicht  an  irgend  einer  Stelle  zu  einem  kleinen  Einriss,  sel- 
tener zu  einer  echten  Geschwürsperforation.   Von  dem  fauligen  Darm- 
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Inhalt  gelangt  hierdurch  etwas  in  die  Bauchhöhle,  und  der  Eintritt  einer 
schweren  eitrigen  resp.  jauchigen  Peritonitis  ist  unvermeidlich.  Daher 
ist  acute  Peritonitis  ein  so  häufiger  Sectionsbefund  bei  den  an  Darm- 
Terschluss  gestorbenen  Personen.  Hat  die  Darmstenose  längere  Zeit 
bestanden,  so  findet  man  in  dem  oberhalb  gelegenen  Darmabschnitte 
ausser  den  Zeichen  der  Entzündung  meist  auch  eine  deutliche  Hyper- 
trophie  der  Muscularis ,  die  Folge  der  abnorm  starken  Peristaltik, 
durch  welche  die  Muskulatur  das  Hinderniss  zu  überwinden  gesucht 
hat  Der  Darm  unterhalb  der  verengten  Stelle  zeigt  sich  im  Gegen- 
satz zu  dem  eben  Beschriebenen  eng,  contrahirt  und  leer. 

Die  Veränderungen  in  den  übrigen  Organen  entsprechen  der  all- 
gemeinen Inanition.  Der  häufige  Befund  von  Verschluckungs-Pneumo^ 
nicn  hat  bei  dem  vorangegangenen  starken  Erbrechen  (s.  u.)  nichts 
Auffallendes. 

KrankheitsTerlauf  und  Symptome.  In  Bezug  auf  die  klinischen  Er- 
scheinungen müssen  wir  die  Fälle  mit  raschem  vollständigen  Verschluss 
des  Darmes  von  denjenigen  unterscheiden,  bei  welchen  eine  allmähliche 
Entwicklung  des  Zustandes  stattfindet  und  mithin,  wenigstens  eine  Zeit 
lang,  bloss  eine  Darmverengerung  besteht 

Das  gewöhnlich  zuerst  auftretende  Symptom  der  Darmverengreran- 
fen,  welche  durch  Narbenstricturen  und  Neubildungen,  durch  theilweise 
Verstopfung  des  Darmlumens,  durch  Invaginationen  u.  a.  zu  Stande 
kommen,  sind  Störungen  in  der  Stuhlentleerung.  Der  Stuhlgang  wird 
angehalten,  erfolgt  nur  in  längeren  Zwischenzeiten,  ist  oft  mit  Schmerzen 
und  Tenesmus  verbunden.  Schon  bei  der  Besprechung  des  Darmcar- 
cinoms  haben  wir  erwähnt,  dass  die  entleerten  Fäces  zuweilen  eine 
eigenthümliche  plattgedrückte  oder  kleinknollige  Gestalt  annehmen. 
Nicht  selten  sind  Schleim-  und  Blutbeimengungen  zum  Stuhle,  was 
von  der  Art  des  Grundleidens  abhängig  ist  In  einigen  Fällen  fehlt 
aber  die  Verstopfung  und  sogar  beständige  Durchfälle  treten  auf.  Aus 
den  physiologischen  Verhältnissen  ist  es  leicht  verständlich,  dass  bei 
Stenosen  im  Dünndarm,  dessen  Inhalt  noch  eine  annähernd  flüssige 
Consistenz  hat,  die  Stuhlbeschwerden  weniger  leicht  eintreten,  als  bei 
Stenosen  des  Dickdarmes,  in  welchem  die  Fäcalmassen  bereits  eine 
festere  Consistenz  angenommen  haben. 

Die  objective  Untersuchung  des  Abdomens  ergiebt  oft  wichtige  und 
verwerthbare  Aufschlüsse.  Gewöhnlich  ist  der  Leib  durch  Meteorismus 
aufgetrieben,  welcher  in  Folge  der  Gasansammlung  oberhalb  der  ver- 
engten Stelle  zu  Stande  kommt  Die  Stärke  des  Meteorismus  ist  in 
den  einzelnen  Fällen  und  auch  bei  demselben  Patienten  zu  verschie- 
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denen  Zeiten  sehr  wechselnd.  Zuweilen,  namentlich  bei  Stenosen  im 
Anfangstheile  des  Darmes,  fehlt  der  Meteorismus.  Dann  kann  eine 
Magenektasie  eintreten.  Sehr  charakteristisch  für  die  meisten  Darm- 
Verengerungen  sind  die  durch  die  Bauchdecken  hindurch  deutlich  sieht' 
bareti  starken  peristaltischen  Darmbewegungen.  Häufig  treten  die  Con- 
touren  einzelner  Darmschlingen  zeitweise  vollkommen  scharf  hervor,  und 
man  kann  dann  zuweilen  bei  schlaffen  Bauchdecken  die  verdickte  Dann- 
wand hindurchfühlen.  Aus  dem  Orte  und  dem  Verlaufe  der  sichtbaren 
peristaltischen  Bewegungen  lässt  sich  manchmal  ein  Schluss  auf  den 
Sitz  der  Stenose  ziehen.  Endlich  erwähnen  wir  noch,  dass  uns  wieder- 
holt die  grosse  Verbreitung  und  Starke,  in  welcher  die  Pulsation  der 
Aorta  durch  die  aufgetriebenen  Darmschlingen  hindurch  fühlbar  wird, 
aufgefallen  ist.  Legt  man  das  Ohr  an  die  vordere  Wand  des  Abdomens 
an,  so  hört  man  zahlreiche  gurrende  und  plätschernde  Geräusche,  zu- 
weilen mit  deutlich  metallischem  Beiklang.  Häufiges  Aufstassen  kommt 
oft  vor,  zuweilen  auch  vereinzeltes  Erbrechen. 

Die  Dauer  aller  dieser  Erscheinungen  ist  je  nach  der  Art  des  Grund- 
leidens verschieden.  Entweder  allmählich  oder  zuweilen  auch  ziemlich 
plötzlich  gehen  die  Symptome  der  Darmverengerung  in  die  Erschei- 
nungen des  Darmverschlusses  über.  Hiermit  entwickelt  sich  dasselbe 
Erankheitsbild,  welches  bei  allen  acuten  inneren  Einklemmungen  be- 
obachtet wird. 

Die  Symptome  der  Darmversehliessongr  gehören  zu  den  schwersten 
und  schrecklichsten  Zuständen,  welche  die  Pathologie  kennt.  Das  All- 
gemeinbefinden der  Kranken  erfahrt  in  kurzer  Zeit  eine  bedrohliche  Ver- 
schlechterung. Die  Zeichen  des  allgemeinen  Collapses  entwickeln  sich 
rasch:  das  Gesicht  sinkt  ein  und  nimmt  ein  verfallenes,  spitzes  Aus- 
sehen an,  die  Extremitäten  werden  kühl  und  livide,  der  Puls  wird 
frequent  und  kaum  fühlbar,  die  Stimme  wird  schwach  und  matt  Die 
Körpertemperatur  ist  meist  herabgesetzt,  doch  kommen  auch  einzelne 
Fiebersteigerungen  vor.  Der  Leib  ist  stark  meteoristisch  aufgetrieben, 
dabei  auf  Druck  meist  sehr  schmerzhaft  (beginnende  Peritonitis).  Die 
Stuhlentleerung  und  das  Entweichen  von  Flatus  hören  ganz  auf.  Oft 
sieht  man  durch  die  Bauchdecken  hindurch  die  peristaltischen  Be- 
wegungen der  oberhalb  des  Verschlusses  gelegenen  Darmtheile.  In 
anderen  Fällen  ist  die  Darmmuskulatur  bereits  so  paretisch,  dass  sie 
zu  einer  stärkeren  Peristaltik  nicht  mehr  fähig  ist 

Das  am  meisten  für  den  Darmverschluss  charakteristische  Sym- 
ptom ist  das  Auftreten  von  Erbrechen  mit  Entieerung  fäculent  riechen- 
der Massen,  das  sogenannte  Kothbrechen  {Ileus,  Miserere).    Gtowöhnlieh 
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stellt  sich  gleich  im  Beginn  der  Darmverschliessung  häufiges  Aufstossen 
ein,  welches  mit  wirklichem  Erbrechen  abwechselt.  Das  Erbrochene  ist 
anfangs  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit,  bekommt  aber  bald  einen 
deutlichen  yau/t^e/i«  ßicalen  Geruch.  Die  frühere  Anschauung,  dass 
hierbei  durch  antiperistaltische  Bewegungen  des  Darmes  wirklich  Fäcal- 
massen  aus  dem  Dickdarm  rückwärts  bis  in  den  Magen  getrieben  wer- 
den, ist  falsch.  Eothbrechen  kommt  nicht  nur  vor,  wenn  der  Verschluss 
im  Dickdarm  sitzt,  sondern  ebenso  auch  bei  Verschluss  des  Dünndarmes. 
Es  handelt  sich  dabei  um  eine  faulige  Zersetzung  des  oberhalb  der 
Verschlussstelle  stagnirenden  Darminhalls.  Von  diesen  fauligen  Massen 
gelangen  beim  Erbrechen  Theile  in  den  Magen,  da  der  Pylorus  all- 
mählich der  zunehmenden  Auftreibung  des  Dünndarmes  nachgiebt  Das 
Erbrechen  selbst  wird  wahrscheinlich  grösstentheils  durch  die  Zerrung 
des  Peritoneums,  vielleicht  auch  durch  den  Beiz  der  abnormen  in  den 
Magen  gelangenden  Massen  veranlasst 

Schliesslich  haben  wir  noch  eine  bei  den  verschiedenen  Formen 
der  Darmstenose  beobachtete  Thatsache  zu  erwähnen,  welche  von  theore- 
tischem Interesse  und  auch  von  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  In  dem 
oberhalb  der  Stenose  stagnirenden  Darminhalt  entstehen  nämlich  durch 
die  Fäulniss  der  Eiweisskörper  neben  anderen  Fäulnissproducten  auch 
reichliche  Mengen  von  Indol  und  Phenol,  welche  zum  Theil  resorbirt 
und  mit  dem  Harn  ausgeschieden  werden.  Man  findet  daher  bei  Stenosen 
des  Dünndarmes  häufig  einen  vermehrten  Gehalt  des  Harns  an  Indican^) 
(Jaff^)  und  Phenol  (Briegee).  Bei  Dickdarmstenosen  fehlt  dagegen 
die  Vermehrung  des  Indicans  im  Harn,  weil  fäulnissßlhige  Eiweisskörper 
im  Dickdarminhalt  nicht  mehr  in  einer  hierzu  ausreichenden  Menge 
vorhanden  sind. 

Der  Verlauf  der  Darmverschliessung  ist  je  nach  der  im  einzelnen 
Falle  bestehenden  anatomischen  Ursache  verschieden.  In  manchen  Fällen 
von  acuter  innerer  Einklemmung  entwickelt  sich  das  oben  beschriebene 
schwere  allgemeine  Erankheitsbild  zuweilen  in  sehr  kurzer  Zeit  und 
führt  schon  nach  1 — 2  Tagen  zum  Tode.  Gewöhnlich  ist  aber  der  Ver- 
lauf etwas  länger  und  beträgt  ca.  1  Woche.  Bei  den  Darmverschliessun- 
ken,  welche  sich  allmählich  aus  einer  Darmverengerung  entwickeln, 
kann  sich  die  Krankheit  noch  länger  hinziehen  und  mannigfache  Schwan- 
gangen  in  der  Intensität  zeigen.    Bei  den  blossen  Darmverengerungen 

1)  Die  Indicanprobe  wird  in  folgender  Weise  angestellt:  man  mischt  gleiche 
yolamina  Harn  and  ofßcinelle  Salzs&ure  und  setzt  dann  unter  Umschtltteln  tropfen- 
weifle  eine  concentrirte  Chlorkalklösung  zu.  Bei  st&rkerem  Indicangehalte  des 
HaniB  tritt  eine  deatliche  blaue  Indigofärbung  auf. 
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lassen  sich  über  die  Dauer  und  den  Verlauf  der  Affection  noch  weniger 
bestimmte  Angaben  machen,  da  die  Erankheitssymptome  ganz  von  der 
Art  des  Grundleidens  abhängig  sind. 

Der  Atisgang  der  Darmverschliessung  ist  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  ungünstig.  Der  Tod  erfolgt  entweder  durch  den  zunehmen- 
den Collaps  oder  die  secundär  eintretende  Peritonitis  (s.  o.),  in  selte- 
neren Fällen  durch  weitere  Complicationen  (pyämische  Zustande,  Pneu- 
monien u.  a.)  Heilung  kann  auch  noch  nach  den  schwersten  Erschei- 
nungen eintreten,  ist  aber  selten.  Einer  Heilung  fähig  sind  vor  Allem 
die  Obturationsverschliessungen  des  Darmes.  Eingeklemmte  Gallensteine, 
angehäufte  Fäcalmassen  u.  dgl.  können  entleert  werden,  wonach  die 
schweren  Symptome  verschwinden.  Die  Möglichkeit  der  Heilung  bei 
Darminvagination  durch  Abstossung  des  brandigen  inneren  Darmstäcks 
ist  schon  oben  erwähnt  worden.  Dass  auch  die  inneren  Einklemmungen 
einer  Bückbildung  fähig  sind,  kann  nicht  ganz  geleugnet  werden,  ob- 
wohl die  Entscheidung  bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  im  einzelnen 
Falle  fast  inmier  zweifelhaft  bleiben  muss. 

Auch  bei  den  Darmverengerungen  bedingt  die  Natur  des  Leidens 
in  den  meisten  Fällen  einen  ungünstigen  Ausgang,  entweder  durch  die 
Grundkrankheit  an  sich  oder  in  Folge  des  schliesslich  eintretenden  YöUi- 
gen  Darmverschlusses.  Doch  ist  immerhin  bei  gewissen  Zuständen 
(Darmobturation,  Compression  von  aussen  u.  s.  w.)  die  Möglichkeit  einer 
Heilung  nicht  ganz  ausgeschlossen. 

Auf  die  klinischen  Erscheinungen  der  einzelnen  Formen  der  Darm- 
verengerung  und  Darmverschliessung  noch  einmal  näher  einzugehen, 
würde  nur  zu  Wiederholungen  fuhren.  In  den  meisten  acuten  und  in 
vielen  chronischen  Fällen  kann  die  Diagnose  überhaupt  nur  auf  das 
Vorhandensein  eines  mechanischen  Hindernisses  im  Darm  gestellt  wer- 
den, während  die  nähere  Bestimmung  der  Art  dieses  Hindernisses  sieb 
höchstens  auf  Vermuthungen  stützen  kann.  Einzelne  Anhaltepunkte 
in  dieser  Beziehung  und  in  BetreflF  der  Frage  nach  dem  Sitz  der  Ste- 
nose sind  in  der  obigen  Besprechung  der  Aetiologie  und  Symptomato- 
logie schon  enthalten. 

Nur  eine  nicht  seltene  Art  der  Darmverschliessung  wollen  wir 
ihrer  praktischen  Wichtigkeit  halber  hier  noch  kurz  besonders  erwäh- 
nen. Wir  meinen  diejenige  Form,  welche  durch  die  Anhäufung  reich- 
livher  alter  Kothmassen  im  Rectum  bewirkt  wird.  Namentlich  bei 
alten  Frauen,  welche  schon  früher  an  habitueller  Verstopfung  litten 
oder  bei  welchen  aus  einem  sonstigen  Grunde  Obstipation  eintritt»  kommt 
es  zuweilen  zu  ganz  monströsen  Kothansammlungen  im  Bectnm.   Ge* 
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wohnlich  stellen  sich  dann  nach  längeren  leichten  Prodromalerschei- 
nungen  ziemlich  plötzlich  schwere  Erscheinungen  ein,  welche  ganz  an 
das  Bild  einer  inneren  Einklemmung  erinnern :  heftige,  zuweilen  kolik- 
artige Leibschmerzen,  grosse  Empfindlichkeit  des  meist  aufgetriebenen 
Leibes,  starker  allgemeiner  Collaps,  Verfall  der  Kräfte,  kleiner  Puls, 
Ausbruch  eines  kalten  Schweisses,  Erbrechen  u.  s.  w.  Versucht  man  in 
solchen  Fällen  ein  EJystier  zu  geben,  so  läuft  fast  gar  keine  Flüssig- 
keit ins  Bectum  hinein.  Der  eingeführte  Finger  stösst  gewöhnlich 
schon  dicht  oberhalb  des  Sphincters  auf  harte  alte  Fäcalmassen,  und 
oft  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  das  unsaubere  Geschäft  vorzuneh- 
men und  wenigstens  einen  Theil  der  alten  Scjbala  eigenhändig  zu  ent- 
fernen. Erst  dann  gelingt  es,  durch  oft  wiederholte  Elystiere  und  inner- 
lich gereichte  Abführmittel  die  zuweilen  ganz  unglaubliche  Menge  der 
angesammelten  Fäces  zu  beseitigen  und '  damit  eine  rasche  Heilung  des 
Zustandes  zu  erzielen. 

Therapie.  Sobald  die  gefahrlichen  Zeichen  einer  Darmverschlies- 
sung vom  Arzte  richtig  erkannt  sind,  handelt  es  sich  in  erster  Linie 
darum,  festzustellen,  ob  die  Stenose  nicht  einer  directen  Therapie  zu- 
gängig ist  Man  untersucht  daher  zunächst  aufs  Genaueste  die  äusse- 
ren Bruchpforten,  damit  man  nicht  etwa  einen  eingeklemmten  Bruch 
übersieht.  Dann  nimmt  man  eine  manuelle  Untersuchung  des  Bectums 
vor,  um  zu  entscheiden,  ob  die  Stenose  nicht  hier  ihren  Sitz  hat  (Eo- 
prostase,  Bectumgeschwülste,  fühlbare  Darminvagination).  Ausserdem 
wird  selbstverständlich,  soweit  der  Zustand  der  Kranken  es  erlaubt, 
auch  das  übrige  Abdomen  untersucht,  um  hierdurch,  sowie  durch  et- 
waige anamnestische  Angaben,  sich  ein  ürtheil  über  die  Art  der  Ste- 
nose zu  verschaffen  (Obliterations-  und  Compressionsstenosen). 

Aus  den  angedeuteten  Verhältnissen  ergeben  sich  zuweilen  bereits 
bestimmte  therapeutische  Maassnahmen.  Die  eingeklemmten  äusseren 
Hernien  verlangen  eine  operative,  von  der  Chirurgie  gelehrte  Behand- 
lung. Bei  den  Obturaiionsstenosen  kann  man  in  einigen  Fällen  durch 
den  vorsichtigen  Gebrauch  von  Abführmitteln  eine  rationelle  Hülfe 
schaffen.  Besonders  wichtig  ist  die  Therapie  der  Koihobturationen^ 
deren  häufigste  Form  wir  oben  genauer  besprochen  haben.  Wie  schon 
erwähnt,  ist  es  meist  nothwendig,  wenigstens  einen  Theil  des  Fäces 
mit  den  Fingern  oder  mit  einem  Instrument  (Eomzange,  LöfTel)  zu 
entfernen.  In  zweiter  Linie  kommen  grosse  Klystiere  aus  reinem  Was- 
ser oder  Seifen wasser  in  Betracht,  welche  oft  4-5mal  täglich  wieder- 
holt werden  müssen,  bis  sie  genügenden  Erfolg  haben.  Dieselben  wer- 
den am  besten  mit  einem  leichter  und  einer  möglichst  hoch  in  den 
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Darm  eingeführten  Schlundsonde  („Darmrohr^)  applioirt  Zur  Unter- 
stützung dienen  innerlich  gereichte  Abführmittel,  namentlich  OL  Hicmi 
und  Bheum. 

Bei  den  Stenosen  des  Rectums  durch  Narben  und  Neubildungen 
ist  ebenfalls  eine  locale  chirurgische  Behandlung  zuweilen  möglich 
(Dilatation,  Auskratzen  u.  dgl).  Meist  spielt  auch  hier  die  Behandlung 
der  Fäcalanhäufung  eine  wichtige  Rolle.  Endlich  können  die  Fälle  von 
Invaginatio  Ueocoecalis^  bei  denen  das  vordere  Ende  des  eingestülpten 
Beums  bis  ins  Rectum  hinabreicht,  einer  localen  Behandlung  unter- 
worfen werden.  Man  kann  mit  einer  „Schwammsonde*"  (elastische 
Schlundsonde,  an  deren  einem  Ende  ein  Schwamm  befestigt  ist)  die 
theilweise  Reposition  versuchen.  Femer  sind  zu  diesem  Zwecke  Luß^ 
einblasungen  (Blasebalg)  schon  von  den  alten  Aerzten  empfohlen  wor- 
den. In  der  Regel  wendet  man  aber  auch  hierbei  reichliche  warme 
Wasserklystiere  an,  welche  zuweilen  eine  günstige  mechanische  Wir- 
kung auszuüben  scheinen. 

Sehr  häufig  ist  die  anatomische  Ursache  und  der  Sitz  der  Darm- 
verschliessung am  Krankenbette  überhaupt  nicht  näher  festzustellen. 
In  diesen  schweren  Fällen  bleibt  dem  Arzt  nur  eine  symptomatische 
Behandlung  übrig.    Gewöhnlich  wird  bei  der  bestehenden  Stuhlrer- 
stopfung  anfangs  ein  Versuch  mit  Abführmitteln  gemacht,  erst  mit 
schwächeren,  dann  mit  stärkeren,  schliesslich  als  „letztes  Mittel"  mit 
regulinischem  Quecksilber  (Hydrargyrum  depuratum  in  Einzeldosen  zu 
150 — 300  Grm.),  welches  durch  seine  Schwere  angeblich  noch  in  „ver- 
zweifelten Fällen**  zuweilen  von  mechanischer  Wirkung  sein  solL    In- 
dessen neigt  man  in  neuerer  Zeit,  abgesehen  von  einigen  Yerüieidigem 
des  Mercurius  vivus,  doch  weit  mehr  der  Ansicht  zu,  dass  die  Abfuhr 
mittel  gewöhnlich  keinen  Nutzen  haben,  oft  sogar  durch  Verstärkung 
des  Hindernisses  direct  schädlich  wirken.    Man  ist  daher  gegenwärtig 
meist  zur  Behandlung  der  schweren  inneren  Incarcerationen  mit  grossen 
Dosen  Opium  übergegangen.     Das  Opium  wirkt  namentlich  auf  die 
Schmerzen  der  Kranken  günstig  ein,  das  Erbrechen  wird  vermindert 
und  durch  die  Ruhigstellung  des  Darmes  wird  die  Gefahr  einer  Ver- 
stärkung der  Stenose  und  einer  Zerreissung  des  Darmes  geringer.  In 
der  That  hat  auch  die  Opiumbehandlung  einige  günstige  Erfolge  auf- 
zuweisen.   Zuweilen  tritt  sogar  während  der  Darreichung  von  Opiom 
die  erste  Stuhlentleerung  ein. 

Wenn  somit  der  innere  Gebrauch  der  Abführmittel  manche  Be- 
denken gegen  sich  hat,  so  ist  doch  die  Anwendung  grosser  Massen* 
klystiere  auch  in  solchen  Fällen,  wo  der  Siti  der  Stenose  nicht  aoher 
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im  Dickdarme  nachweisbar  ist,  zu  yersuchen.  Dieselben  müssen  mit 
Vorsicht,  aber  consequent  und  oft  wiederholt  werden :  sie  erzielen  dann 
zuweilen  noch  in  schweren  Fällen  einen  günstigen  Erfolg.  —  Von  sehr 
günstiger  Einwirkung  ist  femer  in  zahlreichen  Fällen  von  Kothbrechen 
die  Anwendung  regelmässiger  Ausspülungen  des  Magens  (Kussmaul, 
Cahn  u.  A.).  Durch  die  Sonde  werden  oft  grosse  Mengen  fäculenter 
Flüssigkeit  aus  dem  Magen  entleert,  und  es  lässt  sich  in  der  That  ver- 
stehen, wie  die  Entlastung  des  Magens  von  dem  in  ihm  angehäuften 
Inhalte  für  das  Zustandekommen  einer  verstärkten  Peristaltik  von 
Nutzen  sein  kann.  Auch  wenn  die  Natur  der  Darmstenose  keine  end- 
gültige Heilung  des  Zustandes  zulässt,  sind  die  Magenausspülungen 
doch  meist  von  nicht  geringer  palliativer  Wirkung. 

Auf  die  übrige  Allgemeinbehandlung  brauchen  wir  nicht  näher  ein- 
zugehen. Dass  die  Kräfte  der  Patienten  nach  Möglichkeit  zu  erhalten 
sind,  dass  in  den  schweren  CoUapszuständen  alle  möglichen  Reizmittel 
(heisser  starker  Kaffee,  Campher,  Aether)  angewandt  werden,  versteht 
sich  von  selbst.  Oertliche  Applicalionen  aufs  Abdomen .  werden  der 
Schmerzhaftigkeit  wegen  meist  schlecht  vertragen.  Man  kann  Eis- 
umschläge oder  PRiESSNTFz'sche  Einwicklungen  versuchen.  Gegen  das 
Erbrechen  und  die  Schmerzen  ist  Opium  das  beste  Mittel,  welches  oft 
noch  durch  subcutane  Morphiuminjectionen  unterstützt  werden  muss. 

ZWÖLFTES  CAPITEL. 
Darm  schmarotz  er. 

{Helminthiasis.) 

1.  Bandwflnner. 

Naturtresehiehte  der  Bandwftrmer«  Von  den  im  Darme  vorkom- 
menden Bandwürmern  (Cestoden)  haben  drei  eine  klinische  Bedeutung : 
die  Taenia  solium,  die  Taenia  mediocanellata  und  der  Bothriocepha- 
lus  latus. 

1.  Die  Taenia  solium  hat  im  entwickelten  Zustande  eine  Länge 
von  2—3  Meter.  Der  Kopf  (Fig.  35  u.  36,  S.  674)  ist  etwa  stecknadelkopf- 
gross, trägt  vier  stark  vorspringende  Saugnäpfe  und  vorn  ein  Roslellum 
mit  ca.  26  Haken.  Der  Scheitel  des  Kopfes  ist  in  der  Begel  deutlich 
pigmentirt.  An  den  Kopf  schliesst  sich  ein  circa  zolllanger  schmaler 
Hals  an  und  dann  folgen  die  einzelnen  „Glieder**  {Proglotliden)  des 
Bandwurms,  von  denen  die  jüngsten,  am  Kopfende  gelegenen,  noch  sehr 
schmal  und  kurz  sind.    Allmählich  nehmen  sie  an  Breite  und  Länge  zu, 
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SO  dass  sie  etwa  1  Meter  vom  Kopfe  entfernt  eine  annähernd  quadia- 
tische  Form  haben.  Die  noch  weiter  abwärts  gelegenen  älteren,  bereite 
geschlechtsreifen  Qlieder  haben  die  Form  von  Eürbiskernen  und  änd 
9—10  Mm.  lang,  6—7  Mm.  breit.  In  der  Mitte  der  reifen  Proglottiden 
(Fig.  37)  verläuft  der  Frucklkalter  (Uterus),  von  welchem  jederseits 


Fig.  35  (Dach  Hillbb). 

Kopf  TOD  l'uBla  »Uddi. 

7—10  Seitenzweige  abgehen  und  sich  dendritisch  verästeln.  Seitlich, 
etwas  unterhalb  der  Mitte,  Hegt  die  Geschlechtsöffiiang  (Fig.  37b). 
Die  männlichen  Qeschlechteorgaoe  bestehen  in  einer  Anzahl  kleber 
heiler,  im  vorderen  Abschnitt  der  Glieder  gelegenen  Bläschen.  In  dem 
Fruchthalter  entwickeln  sich  die  dickschaligen  Eier 
(Fig.  38,  3,  8.  ti75),  welche  einen  Embryo  mit  (i 
Häkchen  enthalten. 

Die  Taenia  solium  bewohnt  den  Dünudarm 
des  Menschen.  Der  Kopf  haftet  so  fest  au  der 
Schleimhaut  (gewöhnlich  an  einer  Stelle  im  oberen 
Drittel  des  Dünndarmes),  dass  der  Hals  der  Taenia 
beim  Versuch,  den  Wurm  von  der  Dannwand  los- 
zulösen, oft  durchreisst.  Der  übrige  Wurm  ragt, 
znm  Theil  in  zahlreiche  Schlingen  gelegt,  bis  in 
Fia  3"  (nach^LLEBi  ^^^  unteren  Abschnitte  des  Ileums,  nur  aosnahms- 
TMni>  loiium.  Bsif»  oiitd.  weiso  bls  lu  den  Blinddarm  hinein.  Au  seinem 
unteren  Ende  lösen  sich  grössere  Ketten  oder  ein- 
zelne Stücke  von  den  reifen  Gliedern  ab,  mischen  sich  dem  Dickdarm- 
Inhalt  bei  und  werden,  ebenso  wie  einzelne  bereits  aus  dem  Fmcht- 
halter  ausgetretene  Eier,  mit  den  Fäces  entleert 
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Di«  weitere  Entwicklung  der  Eier  der  Taenia  solinm  findet  in  einem 
anderen  „Wirth"  statt  and  zwar  fast  stets  im  Schnein.  Die  Schweine 
inficiren  sieb  durch  den  Gennss  von  Eotb,  Abfallstoffen  n.  dgl.  mit 
den  Taenieneiein.  In  dem  Magen  der  Schweine  werden  die  dicken 
Eischalen  gelöst,  die  frei  gewordenen  Embryonen  dnrchbobien  die 
Magen-  und  Darmwand  und  wandern  mit  dem  Blutstrom  oder  auch 
durch  die  Gewebe  hindurch  in  verschiedene  Eörperorgane,  vor  Allem 
in  die  Muskeln  hinein.  Eier  entwickeln  sich  die  Embryonen  innerhalb 
2 — 3  Monaten  zu  Blasen  von  etwas  über  ErbsengrCsse,  an  deren  Innen- 
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wandnng  ein  neuer  ausgebildeter  Bandwuimkopf^  ein  sogenannter  Sco/eo^ 
(Amme),  hervorsprosst.  Diese  Blasen  bezeichnet  man  als  Blasenumrm, 
Sckwfiineßnne,  Cysticercut  cellulosae,  Sie  haben  eine  Lebensdauer  von 
3 — 6  Jahren.  Dann  sterben  sie  ab  und  verkalken.  Gelangt  beim 
Genuss  von  rohem  oder  unvollständig  gekochtem  Schweinefleisch  ein 
Cysticercus  in  den  Magen  des  Menschen,  so  spiosst  aus  dem  Scolex 
eine  neue  vollständige  Tänie  hervor,  an  welcher  sich  schon  nach  3  bis 
4  Monaten  wieder  geschlechtsieife  Froglottiden  gebildet  haben. 

Meist  findet  sich  nur  em  Bandwurm  zur  Zeit  beim  Menschen,  doch 
sind  auch  schon  mehrere  Exemplare  gleichzeitig  in  demselben  Darm 
beobachtet  worden.    Die  Lebensdauer  des  Bandwurms  ist  nicht  ganz 
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sicher  bekannt.    Doch  ist  es  vorgekommen,  dasa  einzelne  Personen 
iO — 15  Jahre  hindurch  denselben  Bandworm  beherbergt  hsbea. 

Während,  me  erwähnt,  die  entwickelte  Taenia  solinm  nnr  beim 
Menschen  vorkommt,  ist  der  Cysticercus  cellnlosae  ausser  beim  Schirein 
in  seltenen  Fällen  auch  bei  Hunden,  Ratten,  Äffen  u.  a.  gefunden  wor- 
den. Wichtig  ist  TOT  Allem,  dass  der  Cysticercus  cellulosae  aU  lolcher 
auch  im  Menschen  selbst  vorkommt.  Gelangen  Bandwürmer  oder  reife 
Proglottiden  irgendwie  (wahrscheinlich  durch  Selbstinfecüou,  durch  die 
Finger  u.  dgl.)  in  den  Magen  des  Menschen,  so  tritt  auch  hier  eine 
Wanderung  der  Embiyonen  in  die  verschiedensten  Organe  ein.  Na- 
mentlioh  in  der  Haut,  im  Qehim,  im  Auge,  in  den  Muskeln  sind  beim 
Menschen  schon  oft  Cjsticercen,  einzeln  oder  in  grosser  Menge,  ge- 
funden worden.  Im  Gehirn  kommt  eine  besondere  Form  des  CjEti- 
cercus  vor,  bei  der  sich  eine  ganze  Reibe  traubenartig  gruppirtei, 
aber  steriler  Bläschen  vorfindet:  sogenannter  Cysticercus  racemotiu. 
2.  Die  Taenia  medio- 
caneliata  oder  Taenia  sa- 
ginata  (saginare  =  mästen) 
ist  in  vielen  Gegenden  von 
Deutschland  noch  häufiger, 
als  die  T.  solium.  Sie  ist 
länger  (3—4  Mtr.),  als  die 
T.  solium,  ihre  einseinen 
Glieder  sind  im  Ganzen 
breiter  und  dicker.  Der 
Kopf  (Fig.  39)  trägt  eben- 
falls vier  starke  Saognäpfe. 
hat  aber  keinen  Haken- 
Fig.  40  (nach  Hbllbb).  krans.  Die  reifen  Glieder 
'^'b.wm'Ä"*"  zeichnen  sieh  im  Gegen- 
sätze zu  den  Froglottiden 
der  T.  solium  dadurch  ans,  dass  der  median  gelegene  Uterus  viel  sahl- 
reichere  (2ü — 30)  Seitenäste  abschickt,  welche  sich  dicholomüch  (nicht 
dendritisch)  theilen.  Die  Geschlechtsöffiiung  ist  ebenfalls  seitlich  ge- 
legen (Fig.  40  a). 

Die  Lebensgeschichte  der  T.  mediocanellata  ist  im  Ganzen  ähnlich 
derjenigen  der  T.  solinm.  Noch  viel  häufiger,  als  bei  der  letzteren, 
lösen  sieh  bei  der  T.  mediocanellata  einzelne  reife  Proglottiden  ab. 
welche  in  den  Fäces  gefunden  werden  und  hier  oft  noch  eine  krie- 
:  zeigen.    Der  Cjaticeicus  der  T.  mediocanellata  be- 
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wohnt  aber  nicht  daa  Schwein,  sondern  das  Rind,  so  dass  die  Infection 
des  Menschen  mit  diesem  Bandwurm  durch  den  Genusa  rohen  Rind- 
/hisches  zu  Stande  kommt.  Beim  Menschen  ist  der  Cysticercus  der 
T.  mediocanellata,  welcher  etwas  kleiner  als  der  C.  cellulosae  ist,  noch 
niemals  beobachtet  worden. 

3.  Der  Botriocephalus  latus  (Grubenkopt)  kommt  in  Holland,  in 
der  Schweiz  (Genf),  ferner  in  Pommern,  in  Ostpreussen,  in  Hamburg 
und  in  Russland  (deutsche  Ostaeeprovinzen)  vor.  In  Mitteldeutschland 
ist  er  noch  nicht  beobachtet  worden.  Er  ist  der  grösste  Bandwurm, 
welcher  li— 3  Meter  lang  werden  kann  und  zuweilen  ober  4000  Glieder 
hat  Der  Eopf  der  Eothriocephalna  (£üg.  41)  besteht  aus  einer  kleinen 
keulenförmigen  Anschwellung  mit  zwei  seitliehen  spaltförmigen  Sang- 
gruben. Auf  den  Kopf  folgt  ein 
langer,  fadendünner,  aus  den 
jüngsten  Gliedern  zusammenge- 
setzter Hals.  Die  ausgewachse- 
nen Proglottiden  (Fig.  42)  sind 
kurz,  zeichnen  sich  aber  durch 
ihre  grosse  Breite  ans.  Die 
grössten  Gheder  messen  in  der 
Länge  ca.  3  bis  4  Mm.,  in  der 
Breite  lu  bis  12  Mm,  Nur  die 
letzten  Gheder  werden  länger 
und  nehmen  an  Breite  ab,  so 
dass  sie  eine  annähernd  quadra- 
tische Form  haben.    Der  Uterus 

besteht  aus  einem  in  der  Mitte  gelegenen,  vielfach  gewundenen  Caoal. 
Die  Geschlechtsöfiiiung  liegt  nicht  seitlich,  wie  bei  den  Tänien,  son- 
dern in  der  Mitte  der  Bauchfläche,  dem  vorderen  Rande  der  Glieder 
näher,  als  dem  hinteren.  Die  Eier  (s.  o.  Fig.  38,  5)  haben  eine  ovale 
Form  und  tragen  an  dem  einen  Ende  ein  kappenformiges  Deckelchen. 
Sie  sind  fast  in  jedem  Stuhlgang  der  mit  einem  Bothriocephalus  be- 
hafteten Personen  zu  finden.  Dagegen  werden  einzelne  Bandwurm- 
glieder nicht  mit  dem  Stuhle  entleert,  sondern  von  Zeit  zu  Zeit  (be- 
sonders im  Frühjahr  und  Herbst)  geben  mehrere  Fuss  lange  Stücke 
des  Wurmes  ab. 

Die  Eier  des  Bothriocenhs  -ih  nur  in  sftssem  W'asxer 

weit«r.    Der  nach  einige  'bildete,  mit  6  Häkchen 

und  mit  Flimmerhaare"  S.  67S)  wird  von 

Fischen  (nach  Bh>  I  Quappen,  nach 
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Fig.  41  und  42  Inacb  Hblleb). 

Fig.  <l.  Knpr  (OB  Botbriocaphdu  Ulm.  aV 
gi6'atn  Tsn  dar  Saita.  b  NiIDtUchs  Ortan 
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EUCHENHEISTE&  besonders  von  Lachsen)  verscMaclrt  und  entwickelt 
sich  in  den  Maskeln  and  Eingeweiden  derselben  zor  Finne.  Dnich 
den  Genuas  von  derartig  finnenhaltigem  Fischfleisch  geschieht  die  In- 
fection  des  Menschen  mit  dem  Bothriocephalns. 

KrankkeitserHcfaeinnn^en  and  Dlm^oae.     In  vielen  Fällen   werden 
Bandwfinnet  im  Danne  beherbergt,  ohne  dass  dieselben  irgend  welche 
Erankheitserscheinangen  hervorrufen.     Xnr   die   gelegentliche  Wahr- 
nehmung von  Bandwormgliedem  in  den 
wmyMiiiiii !■  Stuhlentleerungen  lässt  die  Anwesenheit 

■  M>\V'Hl'ill,'i'i.'.Wv;;;'/!.,',.  des  Parasiten  erkennen. 

In  anderen  Fällen  dagegen  verur- 
sachen die  BaodwOrmer  eine  Beihe  von 
^  \  Störungen,  welche  zwar  von  ängstlichen, 

^       ;      //  (  •■  'v^  hypochondrischen  und  nervösen  Personen 

g  oft  übertrieben  werden,  jedoch  anderer- 

-    \—      ,  seits  auch  nicht  zu  gering  geachtet  wer- 

— '—-^  den   dürfen.     Die   Sjrmptome  beziehen 

sich  vorzugsweise  direct  auf  den  Dann- 
canal.    Zuweilen  bestehen  ziemlich  hef- 
Fi«-  43-  tige  Leib$chtaer%en,  welche  einen  koMk- 

"°''"{i^S'ukili4^'"rLli?cV*RT" ""  artigen  Charakter  annehmen  können. 
Ausserdem  klagen  die  Patienten  hän^ 
über  Unregelmässigkeiten  des  Stuhlgangs,  über  zeitweise  Diarrhöm, 
welche  mit  Verstopfung  abwechseln.  Zu  den  genannten  Erscheinungen 
gesellen  sich  nicht  selten  mannigfache  Allgemeinsymptome:  Appetil- 
losit/keit  oder  zeitweise  auffallender  Heisskunger,  allgemeine  Mattigkeü, 
Unlust  zur  Arbeit,  psychische  Unruhe,  YerstimmuDg  u.  dgL  Es  ist 
begreiflich,  dass  die  allgemeine  Ernährung  unter  solchen  umstanden 
zuweilen  nicht  unbeträchtlich  leidet 

Ausserdem  ist  eine  Anzahl  von  Erscheinungen  zu  nennen,  welche 
wahrscheinlich  abnormen  reflectorischen  Vorgängen  ihren  Ursprung  tct- 
danken.  Hierher  gehört  der  zuweilen  beobachtete  starke  Speichelfluss. 
das  Kitselgefuhl  in  der  Nase,  die  Erweiterung  der  Pupillen,  Hen- 
klopfen,  Erbrechen,  Kopfschmersen  (Migraine)  u.  a.  Selbst  schwerere 
Ki'ampf zufalle,  choreatische  Zustände  u.  dgl.  hat  man  in  einigen  Fällen 
auf  die  Anwesenheit  von  Bandwürmern  im  Darmcanal  zurückfilhren 
wollen.  Doch  ist  es  kaum  zu  entscheiden,  in  wie  weit  wirklich  ein  de^ 
artiger  Zusammenhang  als  berechtigt  anerkannt  werden  darf. 

Wenn  auch  manche  der  genannten  Symptome  den  Verdaefat  auf 
einen  Bandwurm  hervorrufen  können,  so  soll  doch  die  Diafptou  des- 
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selben  nur  aus  dem  Nachweise  von  Bandwurmgliedem  resp.  Eiern  im 
Stuhl  gestellt  werden.  In  vielen  Fälien  bringen  die  Kranken  selbst 
dem  Arzte  einige  von  ihnen  in  dem  Stuhlgang  gefundene  Proglottiden. 
Bei  der  Beurtheilung  derselben  ist  aber  immer  eine  gewisse  Vorsicht 
nöthig,  da  nicht  sehr  selten  auch  Schleimfetzen,  Speisereste  u.  dgl. 
dem  Arzte  als  vermeintliche  Bandwurmglieder  gezeigt  werden.  Wenn 
möglieh,  soll  man  sich  bemühen,  aus  den  vorliegenden  Gliedern  auch 
die  Art  des  Bandwurms  näher  zu  bestimmen,  was  nach  der  oben  ge- 
gebenen anatomischen  Beschreibung  meist  nicht  schwer  ist.  Die  dicke- 
ren feisteren  Glieder  der  Taenia  mediocanelJata  mit  ihrem  vielverzweig- 
ten Uterus  lassen  sich,  wenn  man  die  Bandwurmstücke  zwischen  zwei 
Objectträgem  ausbreitet,  gewöhnlich  leicht  von  den  zarteren,  durch- 
sichtigeren Gliedern  der  T.  soüum  mit  der  geringeren  Anzahl  von 
Seitenzweigen  des  Geschlechtscanals  unterscheideif.  Die  Angabe  vieler 
Patienten,  dass  ihnen  häufig  auch  ausser  der  Zeit  der  Stuhlentleenm'- 
gen  einzelne  Bandwnrmglieiier  abgehen,  welche  in  der  Wäsche,  in  den 
Hosen  u.  a.  gefunden  werden,  deutet  fast  stets  auf  die  Anwesenheit 
einer  Taenia  mediocanellata  im  Darm. 

Vermuthet  man  einen  Bandwurm,  ohne  den  sicheren  Nachweis  von 
Gliedern  in  den  Stnhlentleerungen  bis  dahin  geführt  zu  haben,  so  ist 
es  zweckmässig,  dem  Patienten  ein  leichtes  Abführmittel  (Ol.  Ricini) 
oder  eine  Portion  gekochter  Eürbiskeme  zu  geben,  da  hiemach  fast 
immer,  wenn  der  Darm  überhaupt  einen  Bandwurm  beherbergt,  einzelne 
Tbeile  desselben  abgehen. 

Therapie.  Die  „Band war nikuren",  welche  in  so  grosser  Zahl  an- 
gegeben sind,  dass  wir  hier  keineswegs  alle,  sondern  nur  die  wichtig- 
sten und  dienlichsten  Mittel  anführen  können,  bezwecken,  den  Wurm 
zu  tödten  resp.  zu  betäuben  und  ihn  dann  durch  Abführmittel  ganz 
aus  dem  Darm  zu  entfernen. 

Gewöhnlich  beginnt  man  mit  einer  sogenannten  „  Vorbei-eitungs- 
kur".  Dieselbe  soll  zunächst  den  Darm ,  speciell  den  Dickdarm  von 
älteren  Fäcalmassen  reinigen,  um  eine  möglichst  freie  Passage  für  den 
Wurm  herzustellen.  Man  giebt  zu  diesem  Zwecke  dem  Patienten  ein 
leichtes  Laxans  oiler  noch  besser  einige  reichliche  Kaltwasserkljstiere. 
Ausserdem  verbieli^l  uuin  1  —-'l  Tage  lang  den  Genuss  von  Gemüse, 
Schwanbrod  u.  dgl.,  verordnet  vielmehr  eine  schmale  Kost  aus  Weisa- 
brod,  etwas  FlÜBCli,  Uileh,  Kai  u.  dgl.  Allgemein  verbreitet  als  Vor- 
bereitung! "isser  Speisen,  welche  den  Wurm 
„krank  nij'  -t  besonders  ein  Salat  aus  fein 
zerschnit  -lit  Ziviebeln  und  Knoblauch. 
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Auch  den  Erdbeeren,  Freisselbeeren  und  Heidelbeeren  wird  die  gleiche 
Wirkung  zugeschrieben.  Man  lässt  daher  am  Tage  und  besonders  auch 
am  Vorabend  vor  der  Eur  reichliche  Mengen  der  genannten  Speisen 
(Häringssalat  u.  dgl.)  gemessen. 

Am  anderen  Morgen,  nachdem  Alles  (Nachtstuhl  u.  s.  w.)  wohl  Tor- 
bereitet  ist,  bleibt  der  Patient  nüchtern  oder  geniesst  nur  etwas  starken, 
süssen,  schwarzen  Kaffee.  Dann  nimmt  er  das  eigentliche  Bandwurm- 
mittel und  nach  1 — 2  Stunden,  wenn  er  einen  stärkeren  Druck  im 
Leibe  verspürt,  ausserdem  noch  einige  Löffel  Bicinusöl  oder  Bheum- 
infus  ein. 

Die  Zahl  der  empfohlenen  Bandwurmmittel  ist,  wie  erwähnt,  eine 
sehr  grosse.   Am  meisten  Anwendung  finden  gegenwärtig  die  folgenden. 

Die  Granatwurselrinde,  Cortex  radicis  Punicae  Granati,  gehört  zu 
den  wirksamsten  Mitteln.  Wir  verordnen  sie  gewöhnlich  in  Verbindung 
mit  dem  Extr actum  filicis  maris  aethereum  nach  folgender  Vorschrift: 
Cort.  Granati  120,0 — 150,0  macera  cum  Aq.  commun.  1000,0  per  ho- 
ras  24,  deinde  coque  ad  remanent  150,0.  Adde  Extr.  filicis  aeth.  5,0. 
Die  ganze  Menge  wird  in  3— 4  Portionen  möglichst  rasch  hinter  einan- 
der genommen.  Um  dem  schlechten  Geschmack  des  Mittels  zu  ent- 
gehen und  um  durch  Einführung  einer  grösseren  Menge  auf  einmal 
die  Wirkung  zu  erhöhen,  hat  man  empfohlen,  die  ganze  Menge  eines 
noch  stärkeren  Granatwurzeldecocts  auf  einmal  durch  ein  eingeführtes 
Schlundrohr  in  den  Magen  einzugiessen.  In  der  Regel  ist  dieses  Ver- 
fahren wohl  zu  umgehen.  —  Empfehlenswerth  scheint  auch  das  aas 
der  Granatwurzel  dargestellte  Pelletierinum  tannicum  zu  sein ,  welches 
fast  geschmacklos  ist  und  in  Dosen  von  0,5  bis  1 ,5  ein  sehr  sicher  wir- 
kendes Bandwurmmittel  sein  soll. 

Sehr  häufig  erzielt  man  auch  mit  dem  Extractum  ßlicis  allein 
sehr  gute  Erfolge.  Doch  müssen  etwa  8 --10  Gramm  des  Mittels  ge- 
geben werden.  Des  schlechten  Geschmackes  wegen  kann  man  dasselbe 
in  Gelatinekapseln  nehmen  lassen. 

Ein  anderes  vielfach  mit  Erfolg  erprobtes  Mittel  sind  die  Florei 
Koso  (Flores  Kusso).  Wir  lassen  3 — 4  Pulver  zu  je  5,0  (Flor.  Eosso 
pulverisati)  in  Weisswein  nehmen,  etwa  alle  halbe  Stunden  ein  Glas 
Wein,  in  welchem  ein  Pulver  eingerührt  wird.  Angenehmer  einzuneh- 
men und  sehr  empfehlenswerth,  aber  auch  theurer,  sind  die  Rosen- 
THAL'schen  „Kusso-Tabletten^^  von  denen  ungefähr  innerhalb  einer 
Stunde  20  Stück  ä  1  Grm.  mit  schwarzem  Kaffee  oder  Limonade  ni 
nehmen  sind.  Während  der  Eurzeit  müssen  die  Patienten,  um  Erbre- 
chen zu  vermeiden,  möglichst  ruhig  liegen.  —  Heber  das  ans  dma 
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Alkoholextracte  der  Eosoblüthen  dargestellte  Eussin  (oder  Eossem), 
welches  in  Dosen  zu  2—3  Grm.  sehr  wirksam  sein  soll,  fehlen  zur  Zeit 
noch  ausreichendere  Erfahrungen. 

Von  den  sonstigen  Mitteln  erwähnen  wir  noch  die  Kamala  (Pulver 
zu  5—10  Grm.  in  Wein  oder  Wasser),  das  Terpentinöl  (40—60  Grm. 
auf  zwei  Fortionen  in  Milch),  ein  wirksames,  aber  in  dieser  Dosis  nicht 
ganz  ungefährliches  Mittel,  und  das  Kali  ptcronitricum.  Das  Rhizoma 
ßlicis  verordnet  man  in  Pulvern  zu  4,0,  drei  bis  vier  Pulver  innerhalb 
einer  Stunde  zu  nehmen. 

Die  Eur  ist  nur  dann  als  sicher  gelungen  zu  bezeichnen,  wenn 
ausser  den  Bandwurmgliedem  auch  der  Eopf  des  Bandwurms  in  den 
Ausleerungen  des  Eranken  aufgefunden  wird.  Das  Aufsuchen  des 
Kopfes  in  den  Fäces  geschieht  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  den 
Stuhl  mit  Wasser  verdünnt,  wiederholt  sich  absetzen  lässt  und  das 
Wasser  abgiesst  Der  Bandwurm  bleibt  dann  auf  dem  Boden  des  Ge- 
fässes  zurück. 

Jede  Bandwurmkur  ist  ein  etwas  gewaltsamer  Eingriff,  und  es  ist 
daher  rathsam,  nach  Beendigung  der  Eur  dem  Patienten  eine  Zeit  lang 
vorsichtige  Diät  und  Schonung  seines  Darmcanals  anzuempfehlen.  Bei 
sehr  schwächlichen  oder  sonst  kranken  Personen  nimmt  maa  überhaupt 
eine  Bandwurmkur  nicht  gern  ohne  dringenden  Grund  vor.  Bei  sonst 
gesunden  Personen  dagegen  ist  es  rathsam,  jeden  Bandwurm,  auch 
wenn  er  keine  schwereren  Erscheinungen  hervorruft,  zu  entfernen.  Eine 
ernstere  Gefahr  birgt  freilich  nur  die  Taenia  solium  in  sich  durch  die 
Möglichkeit  einer  Cysticerceninvasion  ins  Gehirn  (s.  Gehimkrankheiten). 
Die  beste  Zeit  zur  Vornahme  einer  Bandwurmkur  ist  dann  gegeben, 
wenn  auch  von  selbst  häufig  Bandwurmglieder  oder  grössere  Stücke 
abgehen.  Niemals  soll  man  auf  die  blossen  Angaben  und  Vermuthun- 
gen  des  Patienten  hin  eine  Eur  anordnen.  Man  muss  sich  stets  selbst 
mit  völliger  Sicherheit  von  der  Anwesenheit  eines  Bandwurms  im  Darm 
überzeugen. 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  einzige  wirksame  Pro' 
phj/laxis  gegen  die  Erwerbung  eines  Bandwurms  in  dem  vollständigen 
Vermeiden  des  Genusses  von  rohem  oder  halbrohem  Rind-  resp.  Schweine- 
fleisch besteht  Je  verbreiteter  der  Genuss  von  rohem  Fleisch  ist  (wie 
z.  B.  in  Abessynien),  um  so  häufiger  sind  auch  die  Bandwürmer  beim 
Menschen.  Ebenso  sind  auch  gewisse  Berufsarten  (Eöche,  Fleischer) 
durch  ihre  Beschäftigung  der  Infection  besonders  ausgesetzt 
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2.  Spnlwllrmer. 
(ABcarlB  lambricoidea.) 

XfttargeBeblchte.  Die  Ascariden  sind 
blassröthliche,  cyliadrische,  an  beiden  En- 
den zugespitzte  Würmer  mit  getrenntem 
Geschlecht  Die  Weibchen  sind  ca.  30— 4Ö 
Ctm.  lang,  die  Mannchen  nur  ca.  25  Ctm. 
Am  Kopfende  des  Wurmes  befinden  ucb 
drei  mit  feinen  Zähnchen  versehene  Lippen. 
Das  Schwänzende  ist  bei  den  Weibchen 
gestreckt,  bei  den  Männchen  gekrümmt 
In  den  Geschlechtsorganen  des  Weibchens 
(s.  Fig.  44}  können  sich  nach  einer  unge- 
fähren Schätzung  bis  zu  60  Millionen  Eier 
entwickeln.  Dieselben  werden  in  den  Fäces 
von  Leuten,  welche  Spulwürmer  in  ihrem 
Darme  beherbei^en,  häufig  gefanden  (siebt; 
Fig.  38,  8).  Sie  haben  eine  grosse  Wider- 
standsfähigkeit gegen  äussere  Einflüsse  uad 
in  ihnen  entwickelt  sich  nach  einigen  Uona- 
t«n  ein  wnrmartiger  Embryo.  Die  weiteren 
Schicksale  desselben  and  die  Art  und  Weise. 
wie  die  Infection  beim  Menschen  gewöhnlich 
stattfindet,  sind  noch  nicht  genauer  bekajtnt 

Die  Spolwörmer  leben  vorzugsweise  im 
Dünndärme.  Bei  starken  Brechbewegungen 
gelangen  sie  nicht  selten  in  den  Magen 
und  werden  ausgebrochen.  In  vereinzelten 
Fällen  hat  man  auch  in  den  Gallenwegen, 
in  den  Luftwegen,  bei  Darmperforationen 
in  der  Bauchhöhle  Spulwürmer  gefanden. 
Die  Zahl  der  gleichzeitig  im  Darme  an- 
wesenden Spulwürmer  kann  eine  sehr  be- 
trächtliche sein.  Am  häufigsten  findet  man 
die  Spulwürmer  bei  Kindern  und  bei  Ei- 
wacbsenen  aus  den  niederen  VoUtsscfaichten. 
Wiederholt  beobachtet  ist  es,  daes  Kindern 
im  Schlafe  Spulwürmer  zum  After  oder 
zum  Munde  resp.  zor  Nase  heraoskiiecheD. 
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Ausser  beim  Menschen  kommt  der  Spulwurm  auch  beim  Schwein 
und  beim  Bind  häufig  vor. 

Krankheitserseheinuniren.  Im  Allgemeinen  sind  die  Spulwürmer 
unschuldige  Parasiten,  welche  sich  auch  in  grösserer  Zahl  im  Darme 
befinden  können,  ohne  irgend  welche  üble  Folgen  zu  haben.  In  anderen 
Fällen  verursachen  sie  ähnliche  Symptome,  wie  die  für  die  Taenien 
angegebenen :  Leibschmerzen,  Mattigkeit,  Jucken  in  der  Nase,  Brennen 
in  den  Augen  u.  dgl,  Symptome,  die  alle  an  sich  vieldeutig  sind  und 
deren  sicherer  Zusammenhang  mit  der  Anwesenheit  von  Spulwürmern 
schwer  zu  beweisen  ist.  Ziemlich  zahlreich  sind  die  in  der  Literatur 
verzeichneten  Fälle,  bei  welchen  schwerere  nervöse  Erscheinungen  durch 
Spulwürmer  bedingt  gewesen  und  nach  der  Beseitigung  der  Parasiten 
sofort  verschwunden  sein  sollen.  So  vorsichtig  man  auch  in  der  Be- 
urtheilung  aller  derartigen  Erzählungen  sein  soll,  so  darf  ihre  Glaub- 
würdigkeit doch  nicht  ganz  angezweifelt  werden.  Namentlich  handelt 
es  sich  um  Convulsionen,  epileptiforme  Krämpfe,  choreatische  und  kata- 
leptische  Zustände,  Contracturen  und  vorübergehende  psychische  Stö- 
rungen, welche  angeblich  durch  Ascariden  hervorgerufen  werden  können. 
Leichtere  nervöse  Zufalle  (Kopfschmerz,  Schwindel,  weite  Pupillen,  Fröste) 
werden  sogar  nicht  sehr  selten  bei  Kindern  mit  Ascariden  beobachtet. 

In  vereinzelten  Fällen  kann  die  Anwesenheit  von  Ascariden  durch 
unglückliche  Zufälligkeiten  noch  viel  schwerere  Symptome  hervorrufen. 
So  ist  z.  B.  plötzliche  Erstickung  durch  das  Hineingelangen  eines  Spul- 
wurmes in  den  Kehlkopf  vorgekommen.  Bei  der  Anwesenheit  einer  sehr 
grossen  Menge  von  Spulwürmern  im  Darme  sind  durch  Zusammenballen 
derselben  die  schweren  Symptome  einer  Darmstenose  beobachtet  worden. 
Das  Hineinkriechen  eines  Spulwurms  in  die  Gallenwege  kann  zu  Icterus 
und  sogar  zur  Entstehung  eines  Leberabscesses  Anlass  geben.  Bei  den 
gewöhnlich  als  „  Wurmabscesse^^  bezeichneten  Abscessen  in  der  vorderen 
Bauchwand  spielen  die  Spulwürmer  aber  wahrscheinlich  immer  eine 
rein  zugige  Bolle.  Es  handelt  sich  um  perityphlitische  Abscesse  oder 
um  entzündete  und  nach  aussen  perforirte  Hernien,  durch  welche  die 
zufallig  im  Darme  befindlichen  Spulwürmer  nach  aussen  gelangen,  ohne 
irgend  eine  ursächliche  Beziehung  zur  Entstehung  der  Abscesse  zu  haben. 

Therapie.  Das  älteste  und  bewährteste  Mittel  gegen  Ascariden  sind 
die  Zütwerblüthen ,  Flores  Cinae.  Man  giebt  sie  am  besten  in  Form 
eines  Electuariums  (Flor.  Cinae  5,0,  Tub.  Jalapae  1,0,  Syr.  commun.  30,0, 
in  drei  Portionen  zu  nehmen)  mit  einem  Abführmittel  in  Verbindung. 
In  neuerer  Zeit  sind  die  Zittwerblüthen  ihres  sehr  schlechten  Geschmacks 
wegen  fast  ganz  durch  das  aus  ihnen  dargestellte  Sanlonin  verdrängt. 
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welches  in  FalTem  za  ü,05 — 0,1  oder  noch  häufiger  in  der  Foim  der 
in  allen  Apotheken  zu  habenden  Trochitci  Santojiini  (nWonnplätxcben'') 
verordnet  wird.  Auch  das  Santonin  giebt 
man  zweckmässig  in  Verbindung  mit  eisern 
Abfühnnittel  (Galomel).  Uan  lässt  ca.  3  lagt 
lang  früh  1 — 2  Dosen  Santonin  nehmen,  im 
vierten  Tage  giebt  man  noch  einmal  ein  Ab- 
führmittel. Schwerere  VeigiftungserscheioQD- 
gen  (Krämpfe)  sind  nnr  vereinzelt  bei  un- 
vorsichtiger Anwendung  beobachtet  worden. 
Leichtere  Santoninerscheinungen ,  Gelbfär- 
bung des  Urins,  der  Gonjunctivae  und  Xantb- 
opsie  (Gelbsehen),  kommen  etwas  häufiger  vor. 

3.    Oxjarla  TermieulRrlB. 

IFfriemenBchwaiiK.] 
NatnryescUflhte.  Die  Oxyuien  sind  kleine 
Bundwürmer,  die  Weibchen  9 — 13  Mul,  die 
Männchen  nor  3—4  Um.  lang  (s.  Fig.  45, 46). 
Die  in  den  Magen  eines  Menschen  gelangten 
Eier  entwickeln  sich  sehr  rasch.  Die  frd- 
gewordenen  Embryonen  sammeln  sich  im 
Dünndärme  und  weiter  im  Coecom  an,  wo 
sie  bald  geschlechtsreif  werden.  Die  befruch- 
teten Weibchen  kriechen  grösstentheils  ins 
Rectum  hinunter,  setzen  hier  ihre  Eier  ab, 
kriechen  theils  selbst  aus  dem  After  heraus, 
theils  werden  sie,  ebenso  wie  die  Männchen, 
mit  dem  Koth  entleert  Die  ganze  Entwick- 
lung der  Ölkuren  dauert  nur  ca.  14  Tage. 
Die  Zahl  der  gleichzeitig  im  Darme  vorhan- 
denen Oxyoren  kann  sehr  beträchtlich  sein, 
so  dass  „die  ganze  Dickdarmachleimhaat  peli- 
artig  von  ihnen  besetzt  ist" 

Die  Infection  mit  Oxjnriseiem  geschiebt 
wahrscheinlich  in  der  Regel  von  einem  Men- 
schen auf  den  andern,  indem  die  an  deu 
Händen  (Kratzen  am  After!)  haftenden  Eier 
durch  Nahrungsmittel  (Brod ,  Obst  n.  d^) 
Bei  Kindern  und  unsanberen  Ennehmei 


weiter  verbreitet  werden. 
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können  auf  entsprechende  Weise  häufig  wiederholte  Selbsiinfectionen 
vorkommen. 

Symptome  und  Therapie.  Die  in  den  oberen  Dannabschnitten  und 
im  Coecum  befindlichen  Oxjuren  rufen  gar  keine  Krankheitserschei- 
nungen hervor.  Im  unteren  Rectum  dagegen  entstehen  durch  die  An- 
wesenheit der  Wärmer  örtliche  Symptome,  namentlich  ein  oft  sehr  star- 
kes Gefühl  von  Jucken  und  Brennen  am  After,  welches  die  Kinder  zu 
beständigem  Kratzen  und  Bohren  mit  den  Fingern  veranlasst  Dieses 
Jucken  am  After  tritt  am  stärksten  Abends  im  Bett  auf.  Bei  Mädchen 
ist  auch  ein  üeberwandem  der  Oxyuren  in  die  Scheide  nicht  selten, 
wodurch  ebenfalls  heftiges  Jucken  entsteht,  welches  zuweilen  zur  Ma- 
sturbation verleitet  Auch  bei  Knaben  und  Männern  sind  in  verein- 
zelten Fällen  Oxyuren  als  Ursache  abnormer  sexueller  Erregungen  ge- 
funden worden. 

Die  Diagnose  der  Oxyuren  ist  nicht  schwierig.  Durch  das  Jucken 
am  After  aufinerksam  gemacht,  sucht  man  nach  den  Würmern.  Im 
Stuhl,  nicht  selten  auch  auf  der  Haut  in  der  Umgebung  des  Afters, 
sind  einzelne  Würmer  leicht  zu  finden.  Auch  der  mikroskopische  Nach- 
weis von  Eiern  (Fig.  38,  6)  in  den  Fäces  sichert  die  Diagnose. 

Die  Therapie  kann  die  Oxyuren  zwar  leicht  aus  dem  Rectum  ent- 
fernen, aber  nur  schwer  aus  den  höheren  Darmabschnitten,  namentlich 
aus  dem  Coecum  und  dem  Processus  vermiformis.  Gewöhnlich  wird 
Santonin  angewandt,  daneben  müssen  aber  noch  grosse  Kaltwasserkly- 
stiere  und  innerlich  Abführmittel  verordnet  werden.  Statt  gewöhnlichen 
Wassers  kann  man  Seifenwasser,  Essigwasser,  in  schweren  Fällen  eine 
schwache  Sublimatlösung  (0,01 :  100,0)  zu  den  Klystieren  benutzen.  Das 
Jucken  am  After  wird  durch  Einreiben  von  etwas  grauer  Quecksilber- 
salbe gemindert 

4.  Anehylostomom  duodenale. 
(DochmiuB  s.  Strongylus  duodenalis.) 

Das  Anchylostomum  duodenale  ist  ein  zuerst  in  Ober-Italien  und 
Egypten  beobachteter  Wurm,  welcher  einzeln  oder  in  grosser  Menge  den 
oberen  Abschnitt  des  Dünndarmes,  vorzugsweise  das  Duodenum,  doch 
zuweilen  auch  das  Jejunum  und  Ileum  bewohnt  Das  Männchen  ist 
6—10  Mm,  das  Weibchen  10—18  Mm  lang.  Am  Kopfende  (Fig.  47,  48) 
befindet  sich  eine  glockenförmige  Mundkapsel,  welche  an  ihrem  dorsalen 
Bande  mit  zwei  kleinen,  an  ihrem  ventralen  Rande  mit  vier  grösseren 
gebogenen  Zähnen  versehen  ist  Mit  diesem  Saug-  und  Beissapparat 
setzt  sich  der  Wurm  (besonders  das  Weibchen)  wie  ein  Schröpfkopf 
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an  die  Darmschleimhaut  fest  und  nährt  sich  von  dem  i 
Blute.  Die  Stellen  im  Darm,  an  welchen  ein  Anchylostomnm  { 
bat,  lassen  sich  noch  in  der  Leiche  als  kleine  Ecchymosen  erkennen. 
Zuweilen  hohren  sich  die  Würmer  auch  vollständig  ins  Innere  dei 
Mucosa  hinein. 

Beherbergt  ein  Darm  zahlreiche  AncfayloBtomen,  so  bleiben  die 
hierdurch  bedingten  zwar  kleinen,  aber  andauernden  Blutverluste  nicht 
ohne  Einflnss  auf  den  Orga- 
nismus. Es  entwickelt  sich 
allmählich  das  Erankbeits- 
bild  einer  schweren  Anämie. 
Gbi£Sikoer  bat  zuerst  im 
Jabre  1S5-1  den  Nachweis  ge- 
führt, dass  die  unter  dem 
Namen  „egyptUche  Chlorose 
schon  lange  bekannte  Krank- 
heit durch  das  Anchjlosto- 
mum  duodenale  bedingt  wird. 
Fig.  46  (nacH  Hbi.lbh}.  Seitdem  sind  in  zahlreichen 

^ v''^l!S^^'°  Ko'f '"it*    Qög^'"^^''  dö'  Tropen  bestä- 
a  uiuociiai.  4  w^icbBD.  Mandgiock*.  ügendc    Beobachtungen  ge- 

macht worden.  In  den  letzten 
Jahren  ist  die  Anchjlostomenkrankheit  dadurch  besonders  bekannt  ge- 
worden, dass  sie  in  grosser  Häufigkeit  unter  den  italienischen,  beim 
Bau  des  Gottbard -Tunnels  beschäftigten  Arbeitern  auftrat  Auch  in 
Deutschland  sind,  namentlich  bei  Ziegelarbeitem  in  der  Kheinprovinz  n.a., 
welche  in  feuchten  Lehmgruben  beschäftigt  sind,  zahlreiche  Fälle  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  worden.  Die  Infection  geschieht  wahrschein- 
lich theils  durch  den  Genuss  von  unreinem  schlammigen  Wasser,  in 
welchem  sich  die  Eier  des  Ancbylostomum  vorfinden,  theils  durch  den 
Lehm,  in  welchem  sieb  die  Larven  befinden. 

Die  Symptome  des  Leidens  bestehen  in  einer  ^Imähllcb  immer 
mehr  zunehmenden  allgemeinen  Anämie,  für  welche  sich  kein  beson- 
deres Organleiden  als  Ursache  objectiv  nachweisen  lässi  Dabei  leiden 
die  Kranken  an  einer  sehr  beträchtlichen  allgemeinen  Schwäche  and 
Mattiglieit,  an  Athembeklemmungen,  Herzklopfen,  Kopfschmerzen,  Oede- 
men  ii.  dgl.,  kurz  an  Erscheinungen,  wie  sie  bei  jeder  Anämie  buhen 
Grades  auftreten.  Auch  die  Veränderungen  des  Blutes  (Oligocythämie, 
Poikiloc7thämie)  sind  durchaus  denen  bei  pemiciSser  Anämie  ähulich. 
Die  Krankheit  kann  Uonate  oder  selbst  Jahre  lang  daaem  and  ende^ 


Fig.  47. 

pchvia-itomum  dnodfliul*. 
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wenn  sie  nicht  rechtzeitig  erkannt  and  behandelt  wird,  nicht  selten 
tödtHch. 

Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen,  nenn  man  äherbaupt  an  die 
M£iglichkeit  von  Anchylostomen  denkt.  In  den  Fäces  lassen  sich  ohne 
grosse  Mühe  reichliclie  Eier  auffinden,  welche  eine  ziemliche  Äehnlich- 
keit  mit  den  Kiem  von  Äscaris  lumbricoides  haben,  nur  etwas  kleiner 
sind.  Nach  dem  Gebrauche  von  Abführmitteln  sind  auch  die  ausge- 
bildeten Wflrmer  oft  in  grosser  Zahl  in  den  Ausleerungen  der  Kranken 
gefunden  worden. 

Ist  das  Leiden  richtig  erkannt,  so  kann  die  Therapie  meist  gute 
Erfolge  erzielen.  Man  verordnet  dieselben  Anthelminthica,  wie  bei 
den  übrigen  Darmparasiten,  namentlich  Extractum  ßUcis  marin  in 
grossen  Dosen  (10 — 15  Grm.),  ausserdem  Abführmittel  und  Eljstiere. 
Auf  diese  Weise  gelingt  es  häufig,  die  Parasiten  ganz  aus  dem  Darm- 
canal  zu  entfernen  und  hierdurch  eine  vollständige  Genesung  selbst 
in  schweren  Fällen  herbeizuführen.  Von  weniger  sicherer  Wirkung  ist 
die  ebenfalls  empfohlene  Doliarina  (aus  Ficus  Doliaria  dargestellt), 
3  mal  täglich  4  Grm. 

5.  TrlcboeepbalDB  dlBpar. 
(FeltBchenwn  rm.) 

Der  Trickocepkalus  dispar  Ist  ein  4 — 5  Ctm.  langer  Wurm,  dessen 
Vordertheil  sehr  dünn  ist,  während  der  hintere  Abschnitt  sich  bedeutend 
verdickt  (Fig.  49). 

Der  Wohnort  des  Trichocephalus 
ist  hauptsächlich  das  Coecam,  wo  er 
einzeln  oder  in  grösserer  Menge  nicht 
selten  gefanden  wird.  Eine  klinische 
Bedeutung  scheint  diesem  Wurme  gar 
nicht  zuzukommen.  Höchstens  könnte 
er,  wenn  er  in  sehr  grosser  Menge 
vorhanden  ist,  za  Kothstauung,  Ty- 

phlitis  u.  dg].  Anlass  geben.  Doch  ist  eine  derartige  Beobachtung  noch 
niemals  mit  Sicherheit  gemacht  worden. 
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SECHSTER  ABSCHNITT. 

Krankheiten  des  Bauchfells. 


ERSTES  CAPITEL. 
Acute  Peritonitis. 

(Acute  Bauchfellentzündung,) 

Aetioiogie.  Zwei  Wege  giebt  es ,  auf  welchen  Entzündongserreger 
am  häufigsten  zum  Peritoneum  gelangen :  vom  Magen  resp.  Darm  ans 
und  —  bei  Frauen  —  von  den  Genitalien  aus. 

Bei  allen  den  mannigfaltigen  Gheschwürsformen,  welche  im  Diges- 
tionscanal  vorkommen,  kann  der  Process  bis  auf  die  Serosa  fortschrei- 
ten und  diese  in  Mitleidenschaft  ziehen.  So  entsteht  eine  zunächst 
begrenzte,  später  aber  sich  unter  Umständen  weiter  ausbreitende  Ent- 
zündung, welche  der  Entzündung  der  Pleura  bei  der  Pneumonie  analog 
zu  setzen  ist  Sehr  häufig  bringen  es  aber  die  anatomischen  Verhält- 
nisse des  Magens  und  Darmes  mit  sich,  dass  ein  geschwüriger  Process 
in  ihnen  zu  einer  vollständigen  Perforation  der  Wandung  führt  Daim 
treten  mit  dem  Magen-  resp.  Darminhalt  Entzündungserreger  sofort 
in  grösserer  Menge  in  die  Peritonealhöhle  hinein  und  bewirken  hier 
eine  Entzündung,  welche  in  Folge  der  specifisch- schädlichen  Natur 
ihrer  Ursache  ausnahmslos  eine  eitrige,  sehr  oft  zugleich  eine  septisch- 
jauchige ist  Diese  Möglichkeit  der  Entwickelung  einer  sogenannten  Per- 
forations'Peritonitis  im  Anschluss  an  die  verschiedenen  geschwürigen 
Processe  im  Magen  und  Darm  haben  wir  in  den  vorigen  Abschnitten 
häufig  zu  erwähnen  Gelegenheit  gehabt  Wir  sahen,  dass  beim  Magen- 
geschwür, beim  ulcerirten  Magenkrebs,  bei  den  typhösen,  tuberkulösen 
und  dysenterischen  Darmgeschwüren,  bei  den  Ulcerationen  in  der  Dann- 
wand oberhalb  der  verschiedenartigsten  Darmstenosen,  bei  den  kleinen 
durch  Kothsteine  bedingten  Druckgeschwüren  im  Processus  vermifo^ 
mis  u.  a.  durch  Perforation  des  Geschwürs  eine  Peritonitis  hinzo- 
treten  kann. 

Den  zweiten  häufigen  Ausgangspunkt  für  die  Entstehung  einer 
Peritonitis  bilden  die  weiblichen  Genitalien.  Bei  Geburten  und  Früh- 
geburten häufig,  viel  seltener  auch  unabhängig  von  diesen  Vorgingen 
(z.  B.  bei  der  Menstruation)  kommen  directe  Infectionen  der  Oebuits- 
wege  von  aussen  vor.  Die  hierdurch  entstandenen  EntzQndimgon  (En- 
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dometritis,  Metritis,  Farametritis)  können  auf  verschiedene  Weise  sich 
bis  auf  das  Peritoneum  fortsetzen  und  die  Entstehung  einer  Peritonitis 
verursachen.  Bei  einer  septischen  Endometritis  kann  die  Entzündung 
sich  unmittelbar  auf  die  Tuben  fortpflanzen,  so  dass  die  Entzündungs- 
erreger durch  diese  hindurch  den  Weg  ins  Peritoneum  finden.  In  an- 
deren Fällen  bilden  aber  die  Lymphgefässe  den  Weg,  durch  welche 
bei  einer  eitrigen  Metritis  resp.  Farametritis  die  Entzündung  sich  bis 
aufs  Peritoneum  ausbreitet  Haben  sich  grössere  parametritische  Ab- 
scesse  gebildet,  so  kann  auch  eine  Perforation  derselben  in  die  Peri- 
tonealhöhle hinein  erfolgen.  Indessen  muss  besonders  hervorgehoben 
werden,  dass  in  manchen  Fällen  von  septischer  puerperaler  Peritonitis 
die  Genitalien  (Uterus  und  Adnexa)  selbst  ganz  normal  befunden  wer- 
den, indem  sie  zwar  den  Entzündungserregem  als  Eingangspforte  ge- 
dient, dabei  aber  selbst  keinen  Schaden  erlitten  haben. 

Ausser  den  beiden  genannten  Gruppen  von  Entstehungsursachen 
giebt  es  noch  zahlreiche  andere  Möglichkeiten  für  die  Entwicklung  einer 
Peritonitis,  welche  alle  aber  verhältnissmässig  viel  seltener  in  Betracht 
kommen. 

Zuweilen  entsteht  eine  Peritonitis  durch  üebergreifen  entzündlicher 
Processe  von  anderen  Unterleibsorganen  aus,  Leberabscesse,  vereiternde 
Leberechinococcen,  Geschwüre  in  den  Gallenwegen,  Milzabscesse,  Milz- 
infarcte,  eitrige  Nephritis  und  Pyelitis,  pericystitische  Abscesse,  Prostata- 
abscesse,  vereiterte  Ovarialcysten,  Tubarsch wangerschaften,  Psoasab- 
scesse,  Spondylitis  u.  a.  können  alle  in  leicht  verständlicher  Weise  durch 
üebergreifen  aufs  Bauchfell  oder  durch  Perforation  in  die  Bauchhöhle 
hinein  eine  Peritonitis  hervorrufen. 

Bemerkenswerth  ist  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Peritonitis 
im  Anschluss  an  eine  Pleuritis.  Nicht  nur,  wie  wir  im  nächsten  Capitel 
sehen  werden,  die  tuberkulöse  Pleuritis,  sondern  auch  eine  eitrige  Pleu- 
ritis kann  sich  aufs  Peritoneum  fortsetzen,  weil  die  Pleura-  und  die 
Peritonealhöhle  durch  die  Lymphgefässe  des  Zwerchfells  mit  einander 
in  unmittelbarer  Verbindung  stehen. 

Eine  wichtige  V eranlassungsursache  der  acuten  Peritonitis  sind  pene- 
trirende  Bauchwunden,  Hierher  gehören  nicht  nur  die  eigentlichen 
Verletzungen,  sondern  auch  die  operativen  Verwundungen  der  Bauch- 
höhle. Eine  grosse  Zahl  der  Laparotomien  (Ovariotomien  u.  dgl.)  nahm 
namentlich  früher  in  der  vor-antiseptischen  Zeit  einen  unglücklichen 
Ausgang,  weil  in  Folge  der  bei  der  Operation  in  die  Bauchhöhle  ge- 
langten Entzündungserreger  eine  allgemeine  septische  Peritonitis  ent- 
stand.  Selbst  nach  einer  einfachen  Ascitespunction  mit  einem  unreinen 
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Troikart  kann  sich  eine  acute  Peritonitis  entwickeln.  Viel  seltener,  ja 
Tielleicht  überhaupt  zweifelhaft,  ist  das  Auftreten  einer  Peritonitis  nach 
Traumen  des  Unterleibes  ohne  penetrirende  Verletzung  der  Bauchdecken 
(innere  Blutergüsse  u.  dgl). 

Endlich  haben  wir  noch  zwei  Krankheiten  zu  erwähnen,  in  deren 
Verlauf  eine  acute  Peritonitis  —  wenngleich  selten  —  als  selbständige 
Complication  resp.  als  Theilerscheinung  des  gesanimten  Erankheitspro- 
cesses  auftritt:  den  acuten  (jelenkrheumatismus  und  die  Nephritis.  Die 
Entstehung  dieser  secundären  Peritonitiden  ist  nicht  ganz  klar.  Beim 
acuten  Gelenkrheumatismus  muss  das  Auftreten  einer  Peritonitis  zu  den 
im  Verlaufe  desselben  vorkommenden  Entzündungen  der  übrigen  serösen 
Häute  (Pleura,  Pericardium)  in  Analogie  gesetzt  werden.  Auch  an  die 
Möglichkeit  der  Fortleitung  des  entzündlichen  Processes  von  der  Pleura 
aus  ist  zu  denken.  Bei  den  verschiedenen  Formen  der  acuten  und  chro- 
nischen Nephritis  incl.  der  Amyloidniere  ist  in  seltenen  Fällen,  meist 
gegen  Ende  der  Krankheit,  eine  acute  Peritonitis  beobachtet  worden. 
Vielleicht  spielt  die  Zurückhaltung  der  festen  Hambestandtheile  im 
Blute  bei  der  Entstehung  dieser  Peritonitis  eine  Rolle. 

Patbologrische  Anatomie.  Wie  die  Entzündung  der  übrigen  serösen 
Häute  (Pleura,  Pericardium),  so  theilt  man  auch  die  Peritonitis  je  nach 
der  Beschaffenheit  des  entzündlichen  Exsudats  in  mehrere  Formen  ein. 
Die  Natur  der  Entstehungsursache  in  den  meisten  Fällen  von  Peritonitis 
bringt  es  mit  sich,  dass  die  ßbrinös-^rige  Form  der  Peritonitis  die 
bei  weitem  häufigste  ist  Erstreckt  sich  die  Entzündung  auf  das  ganze 
Peritoneum,  handelt  es  sich  also  um  eine  sogenannte  „diffuse  allgemeine 
Peritonitis^^  so  findet  man  bei  der  Eröffnung  des  Leibes  das  parietale 
Blatt  des  Peritoneums  und  die  äussere  Oberfläche  der  Darmschlingen 
meist  deutlich  geröthet  in  Folge  der  stärkeren  Gejassinjection.  Hier 
und  da  kommt  es  auch  zu  kleinen  Blutungen.  Dabei  ist  die  Serosa 
getrübt,  theils  in  Folge  der  Abstossung  des  Endothels,  theils  namentlich 
durch  das  mehr  oder  weniger  reichliche  ^'6r/>idfe  Exsudat^  welches  als 
eine  dünnere  oder  stärkere  Schicht  geronnenen  Fibrins  das  Peritoneum 
bedeckt  Sehr  häufig  kommt  es  unter  den  einzelnen  Darmschlingen 
zu  zahlreichen  Verklebungen  mit  einander  (vgl.  die  pleuritischen  Ver- 
wachsungen), welche  in  frischen  Fällen  noch  leicht  zu  lösen  sind,  im 
späteren  Verlaufe  aber  zu  festen  Verwachsungen  der  Darmschlingen 
führen.  Neben  dem  fibrinösen  findet  sich  meist  auch  flüssiges,  ßbrinös- 
eitriges  Exsudat  frei  in  der  Bauchhöhle.  Die  Menge  desselben  ist  sehr 
wechselnd.  Zuweilen  sammeln  sich  nur  geringe  Mengen  trüber  Flüssig- 
keit in  den  abhängigen  Theilen  der  Bauchhöhle  an,  zuweilen  kann  die 
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Menge  des  flüssigen  Exsudats  viele  Liter  betragen,  so  dass  die  Bauch- 
höhle durch  dasselbe  in  hohem  Grade  ausgedehnt  wird.  Selten  hat 
das  Exsndat  eine  mehr  serös-eitrige  Beschaffenheit,  meist  ist  es  über- 
vriegend  eitriger  Natur,  Sehr  oft,  namentlich  bei  den  Perforationsperi- 
tonitiden  vom  Darme  aus  und  in  vielen  Fällen  von  puerperaler  Peri- 
tonitis, nimmt  das  eitrige  Exsudat  in  Folge  eintretender  Zersetzungsvor- 
gänge  eine  stinkende,  jaucbüje  Beschnff'enheil  an  [septische  Perilonüü). 
Bei  grösseren  Perforationsöffnungen  im  Darme  treten  reichlichere  Fäcal- 
massen  und  Danngase  In  die  Bauchhöhle  hinein.  Auch  bei  der  Zer- 
setzung jauchiger  peritonealer  Exsudate  kann  es  vielleicht  zuweilen  zur 
Entwicklung  von  Fänlnissgasen  kommen.  Endlich  haben  wir  noch  zu 
erwähnen,  dass  io  seltenen  Fällen  das  Exsudat  eine  kämorrkagische 
Beschaffenheit  annimmt.  Die  meisten  Fälle  hämonhagischer  Perito- 
nitis gehören  aber  nicht  hierher,  sondern  zu  der  tuberkulösen  Perito- 
nitis (s.  u.i. 

Der  Darm  betheiligt  sich  in  den  schwereren  und  längere  Zeit  an- 
dauernden Fällen  von  Peritonitis  insofern  an  dem  Processe,  als  seine 
Wandung  in  Folge  eines  eintretenden  collateralen  entzündlichen  Oedems 
oft  nicht  unbeträchtlich  verdickt  ist,  dabei  aber  mürbe  und  leicht  zer- 
reisslich  sein  kann.  Die  vermehrte  Nachgiebigkeit  der  ödematösen 
Darmmuscularis,  welche  sich  zuweilen  zu  einer  vollständigen  Lähmung 
der  Darmmuskulatur  steigert,  bedingt  die  oft  sehr  hochgradige  meteu- 
ristische  Äuftreibung  des  Darmes  oder  einzelner  Abschnitte  desselben. 

Leichtere  Formen  allgemeiner  Peritonitis  mit  serös-fibi-inöaem  oder 
vorwiegend  seräicm  Exsadai  sind  verhältnissmässig  selten.  Man  rech- 
net hierher  vor  Allem  gewisse  Fälle  von  anscheinend  /irimärer  (meist 
chronischer)  Peritonitis  mit  yünstigem  Ausgange  und  die  Peritonitis  im 
Anschluss  an  einen  längere  Zeit  vorher  bestehenden  Ascites  (s.  das  flg. 
Capilel).  Bei  den  selten  beobachteten  Fällen  von  Peritonitis  im  Verlaufe 
eines  Bheumatismus  acutus  mit  Ausgang  in  Keilung  handelt  es  sich 
wahrscheinlich  auch  um  eine  Entzündung  mit  sero-Gbrinösem  Exsudat 

Ausser  der  bisher  besprochenen  diffusen  allgemeinen  Peritonitis 
müssen  wir  die  nicht  selten  vorkommende  umschriebene,  abgegrenzte 
{„abgesackte")  Perilonitia  erwähnen.  Auch  hier  kommen  einerseits 
leichte  Formen  mit  fibrinösem  Exsudat  und  andererseits  umschriebene 
eitrige  Entzündungen  (abgesackte  eitrige  peritonitische  Exsudate)  vor. 
Die  ersteren  sind  von  den  verschiedensten  Processen  in  der  Nachbar- 
schaft des  Peritoneums  her  fortgeset  "^''"ndongen.  Bei  tiefgreifen- 
den Uleerationen  im  Darme  z.  ~  selten  an  der  ent^ 
sprechenden  Stelle  der  Sero'  Peritonitis. 
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£benso  findet  sich  bei  oberflächlich  gelegenen  Milzinfarcten ,  bei  Ter- 
schiedenen  bis  an  die  Oberfläche  reichenden  Leberaffectionen,  bei  zahl- 
reichen pathologischen  Zuständen  in  den  weiblichen  Grenitalien  eine  am- 
schriebene  einfache  Peritonitis.  In  vielen  der  hierher  gehörigen  Fälle 
nimmt  die  Peritonitis  eine  chronische,  zu  Verwachsungen  führende  Fonn 
{Peritonitis  adhaesiva)  an. 

Die  umschriebene  eitrige  Peritonitis  wird  durch  genau  dieselben 
Ursachen,  wie  die  allgemeine  Peritonitis,  hervorgerufen.  Nur  konmit 
es  bei  dieser  Form  frühzeitig  zu  festeren  Verwachsungen  in  der  Um- 
gebung der  Ausgangsstelle  für  die  Peritonitis,  so  dass  die  Entzündung 
eine  beschränkte  bleibt  und  sich  nicht  über  das  ganze  Peritoneum  hin 
ausbreiten  kann.  Abgesackte  eitrige  Peritonitis  flndet  sich  am  häufig- 
sten als  sogenannte  eitrige  Perityphlitis  (s.  d.)  nach  Perforationen  des 
Wurmfortsatzes,  ferner  als  abgesackte  Beckenperitonitis  (Peiveoperito- 
nitis)  im  Anschluss  an  die  meist  puerperalen  Entzündungen  des  Utenu 
und  seiner  Adnexa.  Doch  auch  nach  Perforationen  von  Magen-  und 
Darmgeschwüren,  nach  perforirten  Leberabscessen  und  nach  ähnlichen 
Affectionen  kommt  eine  abgesackte  eitrige  Peritonitis  (sogenannte  sulh 
phrenische  Abscesse  n.  a.)  vor. 

Die  feineren  histologischen  Vorgänge  bei  der  acuten  Peritonitis  sind 
genau  den  Entzündungserscheinungen  an  den  übrigen  serösen  Häuten 
entsprechend.  Das  Endothel  zerfallt  und  wird  grösstentheils  abgestossen. 
Die  Exsudation  aus  den  Gefassen  besteht  in  dem  Austritt  einer  zum  Theil 
gerinnenden  Flüssigkeit  (fibrinöses  Exsudat)  mit  gleichzeitiger  Auswan- 
derung mehr  oder  weniger  zahlreicher  Rundzellen.  Weiterhin  kommt  es 
zur  entzündlichen  Neubildung  von  Gewebe  (Bindegewebe  und  Gefasse), 
zu  welcher  wahrscheinlich  grösstentheils  die  ausgewanderten  Zellen  das 
Material  abgeben.  Doch  scheint  eine  Neubildung  von  (lefassen  auch 
durch  Sprossung  von  den  Capillaren  der  Serosa  her  stattzufinden.  So 
entstehen  die  bindegewebigen  Adhäsionen  und  Pseudomembranen  zwi- 
schen den  einzelnen  Darmschlingen  in  den  älteren  Fällen  von  Peritonitis. 
Dieselben  führen  bei  chronischem  Verlauf  der  Krankheit  schliesslich  zn 
starken  Verdickungen  und  Schrumpfungsvorgängen  im  Netz  und  Mesen- 
terium. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  eitriger  Peritonitis  tritt  der  Tod 
bereits  im  ersten  acuten  Stadium  der  Entzündung  ein.  Erfolgt  in  den 
leichteren  Formen  der  Peritonitis  eine  Heilung,  so  wird  das  Exsudat 
nach  vorhergehender  Verfettung  und  nach  dem  dadurch  bedingten  Ze^ 
fall  seiner  zelligen  Elemente  resorbirt. 

Die  Ausgänge  der  umschriebenen  eitrigen  Peritonitis  sind  bei  der 
Besprechung  ihrer  klinischen  Symptome  erwähnt 
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KlInlBebe  Symptome  und  Kraobheltsrerlaur.  1.  Acile  diffuse  Peri- 
tonitis. Die  folgende  Besehreibung  bezieht  sich  vorzugsweise  auf  die 
bei  weitem  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommende  schwere  Foim 
der  diffusen  eitrigen  Peritonitis,  wie  sie  sich  in  den  meisten  Fällen  von 
Perforationsperitonitia ,  von  puerperaler  Peritonitis  und  von  Peritonitis 
nach  äusseren  Verletzungen  (Operationen)  darstellt.  Da  in  den  meisten 
dieser  Fälle  die  Peritonitis  eine  seonndäre  Erkrankung  darstellt,  so  ist 
es  leicht  verstäadlicb,  dass  das  allgemeine  Bild  und  der  allgemeine 
Veriauf  der  Erkrankung  durch  das  bestehende  Grundleiden  zahlreiche 
Abänderungen  erleidet.  Dieselben  beziehen  sich  zunächst  auf  die  Art 
des  Beginns  der  Peritonitis.  Manche  Fälle  von  perforativer  Peritonitis 
können  sich  rasch,  scheinbar  bei  vorhergehender  vollständiger  Gesund- 
heit des  Patienten  entwickeln.  So  ist  erwähnt  worden,  dass  z.  B.  ein 
Ulcus  ventriculi  oder  duodeni,  welches  bis  dahin  völlig  symptomloa 
verlaufen  ist.  plötzlich  perforiren  kann.  Ebenso  rasch  und  unvorher- 
gesehen entwickeln  sich  die  Symptome  der  Peritonitis  in  den  meisten 
Fällen  von  Perforation  des  Wurmfortsatzes. 

In  zahlreichen  anderen  Fällen  dagegen  geht  den  Erscheinungen  der 
Peritonitis  bereits  ein  andersartiger  schwerer  Krankheitszustand  vorher. 
Dieses  Verhalten  beobachtet  man  z.  B.  bei  den  Perforationsperitonitiden 
im  Verlaufe  eines  Typhus,  einer  Darmtuberkuloae,  einer  Darmstenose  u.  a. 
In  solchen  Fällen  werden  die  peritonitischen  Symptome  nicht  selten  ganz 
oder  fast  ganz  von  den  gleichzeitig  bestehenden  sonstigen  schweren  ört- 
lichen und  allgemeinen  Krankheitserscheinungen  verdeckt. 

Endlich  entwickelt  sich,  wie  ebenfalls  schon  zur  Sprache  gekommen 
ist,  die  acute  allgemeine  Peritonitis  zuweilen  im  Anschluss  an  eine  vor- 
hergehende locale  umschriebene  Peritonitis.  So  führt  i.  B.  eine  eitrige 
Perityphlitis,  eine  puerperale  eitrige  Pelveoperitonitis  u.  dgl.  bei  ungün- 
stigem Verlauf  schliesshch  zu  einer  diffusen  Bauchfellentzündung,  deren 
Symptome  sich  in  solchen  Fällen  oft  ohne  scharfe  Grenze  an  den  vor- 
her bestehenden  Krankheitsprocess  anschliessen. 

Abgesehen  aber  von  den  soeben  angedeuteten  Verschiedenheiten 
des  allgemeinen  Krankheitsbildes,  sind  die  Symptome  jeder,  auf  ii^end 
eine  Weise  entstandenen  acuten  diffusen  Peritonitis  doch  meist  in  so 
vieler  Beziehung  charakteristisch  und  klinisch  übereinstimmend,  dass 
sich  sehr  wohl  aine  allgemeine  Beschreibung  der  KrankheitsiTschei- 
nungen  geben  lässt. 

Dif  ten  Peritonitis  zerfallen  in  zwei  Gruppen,  in  die 

örtiick  von  der  Einwirkung  der  Localaffection  auf 

den  Q*  cen  abhängigen  Allgemeinerscheinungeri. 
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Unter  den  örtlichen  Symptomen  der  Peritonitis  nimmt  der  Schmerz 
die  erste  Stelle  ein.  Er  ist  meist  das  früheste  Symptom,  welches  die 
Patienten  empfinden.  Jedoch  auch  im  ganzen  späteren  Verlaufe  der 
Krankheit  treten  die  äusserst  heftigen  Leibschmerzen  meist  in  den 
Vordergrund  der  Erscheinungen.  Die  Localisation  der  Schmerzen  im 
Beginn  der  Erkrankung  hat  zuweilen  insofern  eine  diagnostische  Be- 
deutung, als  sie  in  zweifelhaften  Fällen  auf  den  möglichen  Ausgangs- 
punkt der  Peritonitis  hinweist  (Wurmfortsatz,  Magengeschwür  u.  s.  w.). 
Später  sind  die  Schmerzen  über  den  ganzen  Leib  ausgebreitet  Meist 
zeigen  sie  kurz  dauernde  Remissionen,  auf  welche  neue  heftige  Steige- 
rungen des  Schmerzes  folgen.  Letztere  werden  namentlich  durch  Be- 
wegungen des  Kranken,  bei  jeder  tieferen  Inspiration,  ausserdem  wahr- 
scheinlich durch  eintretende  peristaltische  Bewegungen  des  Darmes  u.dgL 
herbeigeführt.  Sehr  charakteristisch  für  die  Peritonitis  ist  die  oft  enorme 
Druckempfindlichkeü  des  Leibes.  Schon  bei  der  vorsichtigsten  Palpation 
entsteht  lebhafter  Schmerz,  und  manchmal  kann  der  leiseste  Druck  der 
Bettdecke  kaum  ertragen  werden.  Häufig  ist  die  Gegend  des  Nabels  die 
am  meisten  schmerzhafte  Stelle. 

Nur  selten  fehlt  der  Schmerz  bei  acuter  Peritonitis.  Ein  derar- 
tiges Verhalten  findet  man  vorzugsweise  bei  sehr  heruntergekommenen, 
stumpfsinnigen  oder  bei  benommenen  Patienten.  In  solchen  Fällen  wird 
dann  die  Peritonitis  auch  leicht  ganz  übersehen. 

Auch  die  objective  Untersuchung  des  Leibes  ergiebt  eine  Aüzahl 
für  die  Diagnose  der  Peritonitis  wichtiger  Momente. 

In  der  Regel  stellt  sich  bald  nach  dem  Beginne  der  Erkrankung 
eine  allmählich  immer  mehr  und  mehr  zunehmende  Auftreibung  des 
T^eibes  ein.  Dieselbe  hängt  grösstentheils  von  der  schon  oben  erwähnten 
meteoristischen  Ausdehnung  der  Darmschlingen  ab,  welche  bei  eintre- 
tender Paralyse  der  Darmmuskulatur  zuweilen  einen  sehr  hohen  Grad 
erreicht.  In  den  späteren  Stadien  trägt  natürlich  das  flüssige  Exsudat 
in  der  Bauchhöhle  zur  Auftreibung  des  Leibes  bei,  doch  ist  auch  dann 
die  Vorwolbung  des  Abdomens  selten  eine  so  gleichmässige  und  eine  so 
in  die  Breite  gehende,  wie  bei  der  einfachen  Bauchwassersucht  (Ascites). 
Vielmehr  charakterisirt  sich  die  peritonitische  Auftreibung  des  Leibes 
nicht  selten  dadurch,  dass  die  Contouren  einzelner  ausgedehnter  Darm- 
schlingen  durch  die  Bauchdecken  hindurch  vortreten.  Im  Ganzen  ist 
die  peritonitische  Auftreibung  des  Leibes  um  so  grösser,  je  nachgie* 
biger  und  dünner  die  Bauchdecken  sind;  sie  ist  daher  am  stärksten 
in  den  Fällen  von  puerperaler  Peritonitis,  wo  die  Bauchdecken  durch 
die  vorhergehende  Schwangerschaft  schlaff  geworden  sind.  Bei  moskel- 
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kraftigen  Personen  mit  strammen  Bauchdecken  kann  die  Auftreibnng 
des  Leibes  viel  schwerer  einen  höheren  Grad  erreichen.  Schliesslich 
muss  noch  bemerkt  werden,  dass  in  manchen  Fällen  die  Außreibung 
des  Abdomens  überhaupt  fehlt.  In  solchen  Fällen,  welche  oft  diagno- 
stische Schwierigkeiten  machen,  sind  die  Bauchdecken  zuweilen  sogar 
bretthart  contrahirt,  und  der  Leib  ist  flach  oder  etwas  eingesunken. 

Die  PpTcussion  ergiebt  über  den  aufgetriebenen  Darmschlingen 
einen  hellen,  meist  tjmpanitischen  Schall.  Erst  wenn  sich  eine  grössere 
Menge  flüssigen  Exsudats  in  der  Bauchhöhle  angesammelt  hat,  wird 
der  Schall,  namentlich  über  den  abhängigen  Theilen  des  Abdomens, 
gedämpft.  Doch  kann  sich  bei  bestehendem  stärkeren  Meteorismus  eine 
ziemlich  grosse  Menge  Flüssigkeit  dem  percussorischen  Nachweise  ganz 
entziehen.  Genauere  Untersuchungen  über  den  Wechsel  der  Dämpfungs- 
grenzen bei  verschiedenen  Körperlagen  des  Patienten  lassen  sich  wegen 
der  bestehenden  heftigen  Schmerzen  meist  nicht  anstellen.  Im  Allge- 
meinen ist  die  Beweglichkeit  der  peritonitischen  Exsudate  durch  die 
mannigfachen  Adhäsionen  und  Verwachsungen  zwischen  den  einzelnen 
Darmschlingen  nicht  selten  beeinträchtigt 

Ausser  dem  Nachweise  eines  eitrigen  Flüssigkeitsergusses  in  der 
Peritonealhöhle  ergiebt  die  Percussion  noch  ein  weiteres  Anzeichen  für 
die  abnorme  Ausdehnung  des  Leibes,  nämlich  den  Hochstand  des 
Zwerchfells.  Die  Leber-  und  die  Herzdämpfung  beginnen  höher  als 
gewöhnlich,  schon  an  der  V.  resp.  IV.  Rippe.  Oberhalb  des  rechten  un- 
teren Rippenbogens  beginnt  tympanitischer  Schall.  Die  Leberdämpfung 
ist  aber  nicht  nur  in  die  Höhe  gerückt,  sondern  meist  auch  deutlich 
verkleinert.  Dies  rührt  theils  von  der  Ueberlagerung  der  vorderen 
Leberfläche  durch  aufgetriebene  Darmschlingen  her,  theils  von  einer 
Verschiebung  der  Leber  um  ihre  frontale  Achse  nach  oben  und  hinten, 
so  dass  überhaupt  nur  noch  ein  kleiner  Theil  derselben  der  vorderen 
Rumpfwand  anliegt  (sogenannte  „Kantenstellung^*  der  Leber).  Von  meh- 
reren Autoren  ist  früher  ein  grosses  Gewicht  auf  das  völlige  Fer- 
schwinden  der  Leberdumpf ung  gelegt  worden,  weil  hierin  ein  sicherer 
Beweis  für  den  Austritt  von  Luft  (Gas)  aus  dem  Darme  in  die  Bauch- 
höhle liegen  sollte.  Indessen  trifi't  dieses  Verhalten  keineswegs  immer 
zu«  Auch  durch  Rückwärtsdrängung  der  Leber  und  durch  Vorlagerung 
von  Darmschlingen  kann  die  Leberdämpfung  verschwinden,  ohne  dass 
sich  Luft  frei  in  der  Bauchhöhle  befindet. 

Hat  sich  eine  reichlichere  Menge  von  flüssigem  Exsudat  in  der 
Bauchhöhle  angesammelt,  so  kann  man  bei  leichter  stossweiser  Palpation 
ein  deutliches  Fluctuationsgejuhl  am  Abdomen  wahrnehmen  (s.  Ascites). 
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Die  Auscultation  am  Abdomen  ist  im  Allgemeinen  nicht  von  be- 
sonderer Wichtigkeit  für  die  Diagnose  der  Peritonitis.  In  den  aufge- 
triebenen Darmschlingen  hört  man  nicht  selten  allerlei  gurrende  und 
plätschernde  Geräusche.  Zuweilen  beobachtet  man  peritonUische  Reibt' 
(feräusche,  welche  von  den  Athembewegungen  abhängig  sind,  indem 
zwei  gegenüberliegende  rauhe  Feritonealfiächen  durch  die  respiratori- 
schen Bewegungen  des  Zwerchfells  gegen  einander  verschoben  werden. 

Fast  regelmässig  ist  die  Betheiligung  des  Magens  und  i>orm- 
canals  bei  jeder  schwereren  Peritonitis. 

Unter  den  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  ist  das  Erbrecken 
das  häufigste  und  wichtigste  Symptom.  Schon  im  Beginn  der  Peritonitis 
tritt  häufig  Erbrechen  auf,  welches  sich  auch  im  weiteren  Verlaufe  der 
Krankheit  oft  wiederholt.  Das  Erbrechen  erfolgt  theils  spontan,  theils 
nach  der  Nahrungsaufiiahme.  Im  ersteren  Falle  besteht  das  Erbrochene 
nur  aus  etwas  schleimig-wässeriger,  meist  grünlich  gefärbter  Flüssigkeit 
Die  Ursache  des  häufigen  Erbrechens  bei  der  Peritonitis  ist  nicht  ganz 
sicher  bekannt.  Zum  Theil  werden  die  Brechbewegungen  wahrschein- 
lich reflectorisch  von  der  entzündeten  Serosa  ausgelöst  Auch  der  äussere 
Druck  des  Exsudats  auf  den  Magen  kommt  vielleicht  in  Betracht.  Neben 
dem  Erbrechen  beobachtet  man  bei  den  Kranken  meist  auch  häufiges 
Äujitossen, 

Von  den  Symptomen,  welche  sich  auf  den  Darmcanal  beziehen, 
haben  wir  den  vorzugsweise  auf  einer  Lähmung  der  Darmmoskulator 
beruhenden  Meteorismus  schon  kennen  gelernt  Aus  der  Parese  der 
Muscularis  erklärt  sich  auch  leicht,  dass  in  der  Regel  bei  der  Perito- 
nitis eine  andauernde  Siuhlverhaltung  besteht  Doch  können  anderer- 
seits auch  in  Folge  theilweise  vermehrter  Peristaltik  und  secundärer 
Entzündungen  der  Darmschleimhaut  DurchßJic  eintreten. 

Bemerkenswerth  ist  der  Einfluss,  welchen  der  Hochstand  des 
Zwerchfells  auf  die  Brustorgane  ausübt  Die  unteren  Lungenlappen 
werden  comprimirt,  so  dass  die  Athmung  hierdurch  nicht  unbeträchtUdi 
erschwert  wird.  Das  Hers  ist  ebenfalls  nach  oben  gedrängt  und  der 
Spitzenstoss  desselben  meist  im  IV.  Intercostalraum  fühlbar. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  auf /aliende  Beeinträchtigung 
des  AUgemeinsustandes  der  Kranken  durch  jede  ausgebreitetere  acute 
Entzündung  des  Bauchfells.  Zum  Theil  erklärt  sich  die  schwere  Störung 
des  Allgemeinbefindens  durch  die  in  Folge  der  Schmerzbaftigkeit  der 
Affection  eintretende  Schlaflosigkeit,  durch  die  allgemeine  Unruhe  der 
Patienten,  durch  das  Fieber  u.  dgl.  Ausserdem  aber  kommen  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  noch  bestimmte  reflectorische  Hemmangswi^ 
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kungen  in  Betracht,  welche  durch  die  starke  Erregung  der  Peritoneal- 
nerven  namentlich  aufs  Herz  ausgeübt  werden  (vgl,  den  bekannten 
GOLTz'schen  „Klopfversuch").  Bei  keiner  anderen  Krankheit,  abge- 
sehen von  den  in  ganz  analoger  Weise  wirkenden  inneren  Einklem- 
mungen, tritt  so  ecbneil  das  ausgesprochene  Bild  des  allgemeinen 
Collapses  hervor,  wie  bei  der  Peritonitis.  Das  Gesicht  zeigt  einen 
raschen  Verfall  seines  Aussehens,  die  Waogen  und  Äugen  sinken  ein, 
die  Nase  wird  spitz  und  kühl,  die  Lippen  werden  bläulich  und  trocken. 
Auch  an  den  Extremitäten  zeigt  sich  die  Mangelhaftigkeit  der  Cir- 
culation  in  dem  bläulichen  Aussehen  der  kühlen  Haut.  Die  allge- 
meine Schwäche  ist  sehr  bedeutend.  Der  Grund  dieser  Erscheinungen 
liegt  vorzugsweise  in  der  bestehenden  hochgradigen  Hersschwäche. 
Schon  bald  nach  dem  Beginne  der  Peritonitis  macht  sich  die  eintre- 
tende Kleinheit  und  Spannungsafina/tme  des  l'ulses  bemerklich.  In 
vielen  schweren  Fällen  ist  der  Puls  schliesslich  kaum  uoch  fühlbar. 
Dabei  nimmt  die  Frequens  desselben,  wie  bei  fast  allen  Collaps- 
znständen,  zu.  Sie  beträgt  nicht  selten  12Ü — L40  und  mehr  Schläge 
in  der  Minute. 

Die  Körpertefnperatur  bietet  in  den  einzelnen  Fällen  mannigfache 
Verschiedenheiten  dar.  Sie  kann  trotz  der  Abkühlung  in  den  peripheren 
Theilen  im  Innern  des  Körpers  erhöht  sein.  Doch  sind  die  Fieber- 
steigerungen meist  nicht  sehr  hoch  und  oft  durch  tiefere  Senkungen 
der  Eigenwärme  unterbrochen.  Auch  subnormale  Coilapstemperatiiren 
werden  häufig  beobachtet.  Die  Zahl  der  Alkemsütjc  in  der  Minute 
ist  in  der  Regel  vermehrt  (bis  auf  3ll— -lü).  Ausser  der  Compression 
der  unteren  Lungenlappcn  kommt  hierbei  noch  die  Schmerzhaftigkeit 
jeder  tieferen  Inspiration,  sowie  die  Beeinträchtigung  der  Circulation 
in  Betracht. 

Das  Sensorium  bleibt  in  den  meisten  Fällen  von  acuter  Perito- 
nitis bis  zum  Ende  der  Krankheit  fast  ganz  frei.  Nur  ausnahmsweise 
stellen  sieb  in  der  letzten  Zeit  leichte  Delirien  oder  stärkere  Benom- 
menheit ein. 

Der  Verlauf  der  acuten  dtff'ttsen  Peritonitis  ist  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  ein  ungünstiger.  Sobald  sich  die  im  Vorhergehenden 
geschilderten  schwereren  Symptome  ausgebildet  haben,  muss  die  Pro- 
gnose stets  als  äusserst  bedenklich  angesehen  werden.  Gewöhnlich  ist 
der  Verlauf  auch  ein  ziemlich  rascher.  Stärkere  Schwankungen  in  der 
Heftigkeit  der  Symptome  kommen  nicht  häufig  vor.  D 
localen  und  allgemeinen  Symptome  danern  fort  and  meisi 
nach  wenigen  (2—''*  Tagen   der  Tod.     Doch   If 
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allgemeine  Angaben  über  den  Gesammtverlauf  der  Krankheit  schwer 
machen,  da  derselbe  je  nach  den  im  einzelnen  Falle  vorliegenden  ätio- 
logischen Verhältnissen  mannigfache  Verschiedenheiten  zeigt  Die  im 
Anschluss  an  Magen-  und  Darmperforationen  entstandene  Peritonitis 
endet  meist  rasch  tödtlich,  ebenso  die  überwiegende  Mehrzahl  der  puer- 
peralen septischen  Peritonitiden.  Viel  seltener  ist  eine  Abgrenzung 
des  Processes  mit  Bildung  eines  umschriebenen  abgesackten  peritoni- 
tischen Exsudats,  \yelches  durch  schliessliche  Perforation  nach  aussen 
oder  in  den  Darm  zur  Heilung  gelangen  kann.  In  einzelnen  seltenen 
Fällen  endlich  findet  ein  Uebergang  der  acuten  in  eine  chronische 
diffusa  Peritonitis  statt.  Das  flüssige  Exsudat  wird  grösstentheils  re- 
sorbirt,  die  neugebildeten  Adhäsionen  und  Pseudomembranen  schrumpfen 
zu  festen  bindegewebigen  Strängen  zusammen.  Die  einzelnen  Bauch- 
organe (Leber,  Milz  u.  s.  w.)  werden  Ton  derben  Bindegewebsschwarten 
umgeben.  Netz  und  Mesenterium  werden  verkürzt  und  verdickt,  das 
erstere  kann  fast  vollständig  zusammengerollt  werden.  Die  klinischen 
Erscheinungen  nehmen  zwar  an  Heftigkeit  ab,  doch  entwickelt  sich  in 
der  Regel  ein  andauernder  Schwächezustand  des  Patienten,  welcher 
durch  Erschöpfung  schliesslich  zum  Tode  führt  In  manchen  Fällen 
können  sich  auch  durch  Knickungen  und  Abklemmungen  des  Darmes 
die  Erscheinungen  einer  schweren  Darmstenose  einstellen. 

Der  Ausgafig  in  Heilung  ist  bei  der  acuten  diffusen  Peritonitis  sehr 
selten.  Er  wird  bei  leichteren  Formen  beobachtet,  welche  sich  im  An- 
schluss an  die  Menstruation,  an  Aborte  und  Wochenbette  znweilen  ent- 
wickeln. Bei  der  sehr  selten  vorkommenden  Peritonitis  im  Verlaufe  des 
acuten  Gelenkrheumatismus  ist  ein  günstiger  Ausgang  die  Regel  In 
allen  derartigen  Fällen  handelt  es  sich  wahrscheinlich  niemals  um  eine 
eitrige,  sondern  um  eine  serös-fibrinöse  Peritonitis. 

2.  Acute  umschriebene  Peritonitis.  Die  örtlichen  Sjmptome  der 
umschriebenen  Peritonitis  sind  im  Wesentlichen  dieselben,  welche  wir 
soeben  bei  der  Besprechung  der  diffusen  Peritonitis  kennen  gelernt  haben: 
nur  sind  sie,  entsprechend  der  anatomischen  Begrenzung  der  Affection. 
weniger  ausgebreitet.  Der  Schmerz  und  die  Druckempfindlichkeit  sind 
vorzugsweise  auf  eine  bestimmte  Stelle  beschränkt,  obgleich  eine  scharfe 
Grenze  in  dieser  Beziehung  niemals  vorhanden  ist  Die  Palpation  er- 
giebt  an  der  betroffenen  Partie  des  Leibes  eine  abnorm  vermehrte  Re- 
sistenz, welche  sich  bisweilen  beinahe  tumorartig  abgrenzt  Handelt  es 
sich  um  ein  abgesacktes  flüssiges  Exsudat,  so  ist  zuweilen  deatliches 
Fluctuationsgeßhl  vorhanden,  namentlich  wenn  ein  Durchbrach  des 
Abscesses  nach  aussen  bevorsteht.    Bei  der  Percussian  Aber  der  6^ 
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krankten  Stelle  hört  man  einen  gedämpften  oder  gedämpft-tjmpaniti- 
schen  Schall. 

Die  allgemeinen  Symptome  sind  ebenfalls  dieselben,  wie  bei  einer 
ausgebreiteten  Peritonitis,  jedoch  meist  weniger  intensiv.  Reflectorisch 
entstandenes  Erbrechen  kommt  vor,  wiederholt  sich  aber  gewöhnlich 
nicht  so  häufig,  wie  bei  der  difTusen  Bauchfellentzündung.  Die  allge- 
meine Schwäche  und  die  Collapxerscheinungen  sind  deutlich  ausgeprägt, 
ohne  aber  in  der  Regel  den  äussersten  Orad  zu  erreichen.  Meist  be- 
steht unregelmässiges  Fieber  y  welches  in  einigen  Fällen  einen  inter- 
mittirenden,  pyämischen  Charakter  annehmen  kann.  Der  Verlauf  der 
meisten  Fälle  von  abgesackter  Peritonitis  ist  chronisch.  Zieht  sich  die 
Krankheit  sehr  in  die  Länge,  so  kann  sie  schliesslich  in  Folge  des  all- 
gemeinen Eräfteverfalls  der  Patienten  zum  Tode  fähren.  Ein  günstiger 
Ausgang  kann  dann  eintreten,  wenn  eine  Entleerung  des  Eiters  mög- 
lich ist  Abgesehen  von  operativen  Eingriffen  sind  auch  Spontanhei- 
lungen möglich,  wenn  der  Eiter  durch  Perforation  des  Abscesses  nach 
aussen  oder  in  den  iJarm,  ja  in  vereinzelten  Fällen  sogar  durch  die 
Pleura  in  die  Lungen  hinein  einen  Ausweg  findet  Erfolgt  die  Perfo- 
ration dagegen  in  die  Bauchhöhle  hinein,  so  entsteht  eine  allgemeine 
Peritonitis  mit  tödtlichem  Ausgang. 

Auf  alle  einzelnen  Formen  der  circumscripten  Peritonitis  näher 
einzugehen,  würde  hier  zu  weit  führen  und  auch  zu  vielfachen  unnöthi- 
gen  Wiederholungen  Anlass  geben.  Eine  besonders  wichtige  Form,  die 
Perityphlitis^  ist  bereits  eingehender  besprochen  worden.  Die  genauere 
Erörterung  der  namentlich  an  puerperale  Aflfectionen  sich  anschliessen- 
den umschriebenen  peritonitischen  Exsudate  im  kleinen  Becken  (Peri^ 
metritis  und  Pelveoperitonitis)  gehört  in  das  Bereich  der  Gynäcologie. 

Grosse  diagnostische  Schwierigkeiten  können  sehr  tief  (z.  B.  hinter 
dem  Magen  oder  vor  der  Wirbelsäule)  liegende  Abscesse  bereiten,  da 
sie  der  directen  Untersuchung  nur  wenig  zugänglich  und  ihre  Sym- 
ptome daher  oft  sehr  unbestimmter  Natur  sind.  Kurz  erwähnen  wollen 
wir  noch  die  nach  Perforation  des  Magens  oder  des  Colon  transversum 
zuweilen  beobachteten  lufthaltigen  subphrenischen  Abscesse,  welche 
zwischen  Leber  und  unterer  Zwerchfellsfläche  gelegen  sind,  das  Zwerch- 
fell in  die  Höhe  drängen  imd  mit  einem  Pjopoeumothorax  verwechselt 
werden  können.  Schliesslich  möchten  wir  auf  eine  seltene,  namentlich 
bei  Kindern  einige  Male  beobachtete  Form  von  umschriebener  eitriger 
Peritonitis  aufmerksam  machen,  welche  oberhalb  der  linken  Inguinal- 
forche  einen  schmerzhaften,  fluctuirenden  Tumor  hervorruft  und  ge- 
wöhnlich mit  einer  Perforation  ins  Rectum  günstig  endet 
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Diagnose.  Die  Diagnose  der  Peritonitis  ist  in  vielen  Fallen  unter 
Berücksichtigung  der  am  meisten  charakteristischen  Symptome  (Schmen- 
haftigkeit  und  Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen,  allgemeine  Collaps- 
erscheinungen)  nicht  schwer  zu  stellen.  In  vielen  Fällen  von  secun- 
därer  Peritonitis,  welche  im  Verlauf  einer  bereits  sicher  diagnosticirten 
Krankheit  (Typhus ,  Magengeschwür,  Puerperalaffectionen  u.  a.)  eintre- 
ten, kann  man  auch  über  den  Ausgangspunkt  derselben  nicht  im  Zweifel 
sein.  In  den  Fällen  von  scheinbar  primär  auftretender  Peritonitis  da- 
gegen wird  man  höchstens  aus  einer  genauen  Anamnese  oder  aus  der 
genauen  Berücksichtigung  der  ersten  Krankheitserscheinungen  eine  Yer- 
muthung  über  die  Aetiologie  des  Leidens  gewinnen  können. 

Besondere  Schwierigkeiten  bei  der  Diagnose  der  Peritonitis  ent- 
stehen zuweilen  dadurch,  dass  unter  gewissen  Umständen  andere  Krank- 
heitsprocesse  im  Darm  zu  sehr  ähnlichen  Symptomen  führen.  Besteht 
z.  B.  bei  einem  Abdominaltyphus  hochgradiger  Meteorismus  mit  schwe- 
ren Allgemeinsymptomen ,  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  u.  dgl.,  so 
kann  man  leicht  zu  der  Diagnose  einer  Peritonitis  verleitet  werden, 
ohne  dass,  wie  die  etwaige  Section  zeigt,  eine  solche  vorhanden  ist 
Tief  greifende  UIcerationsprocesse  im  Darm  der  verschiedensten  Art 
bewirken  zuweilen  eine  solche  Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  dass 
hierdurch  ebenfalls  eine  Peritonitis  vorgetäuscht  werden  kann.  Auch 
bei  dem  schweren  Krankheitsbilde  des  acuten  Darmverschlnsses  ist  es 
häufig  nicht  mit  Sicherheit  möglich  zu  entscheiden,  ob  zu  der  Dann- 
affection  sich  bereits  eine  Peritonitis  hinzugesellt  hat  oder  nicht  An- 
dererseits haben  wir  schon  oben  einmal  erwähnt,  dass  bei  sehr  schwe- 
ren, benommenen  Kranken  eine  bestehende  Peritonitis  manchmal  trotz 
aller  Aufmerksamkeit  übersehen  wird,  weil  die  wichtigsten  Symptome, 
die  Auftreibung  des  Leibes,  die  Druckempfindlichkeit  u.  s.  w.,  fehlen 
können. 

Die  Diagnose  der  umschriebenen  Peritonitis  ist,  auch  abgesehen 
von  den  tief  liegenden  und  daher  der  Untersuchung  kaum  zugäng- 
lichen peritonitischen  Abscessen,  nicht  immer  leicht  Verwechslungen 
mit  Neubildungen  kommen  nicht  selten  vor.  Oft  kann  nur  eine  län- 
gere Zeit  fortgesetzte  Beobachtung  die  Entscheidung  ermöglichen.  Mit 
Probepunctionen  zur  Befriedigung  der  diagnostischen  Neugierde  sei 
man  vorsichtig. 

Schliesslich  halten  wir  es  nicht  für  unnöthig,  auch  noch  daran  zo 
erinnern,  dass  sogar  der  schwangere  Uterus  und  die  stark  gefüllte  und 
deshalb  schmerzhafte  Harnblase  schon  wiederholt  den  Anlass  zur  fal- 
schen Diagnose  einer  Peritonitis  gegeben  haben! 
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Therapie.  Obgleich  in  den  meisten  schweren  Fällen  von  Perito- 
nitis die  Aussicht  auf  Erfolg  nur  gering  ist,  so  muss  man  doch  ver- 
sachen,  die  schweren  Krankheitserscheinungen  symptomatisch  zu  lindem 
und  der  vielleicht  noch  möglichen  Abgrenzung  des  Processes  nach 
Kräften  Vorschub  zu  leisten. 

Von  den  äusseren  ^  „ableitenden  MitteM*^  kann  man  sich  nur  in 
wenigen  Fällen  günstige  Wirkungen  versprechen.  Die  Einpinselung  der 
Bauchdecken  mit  Jodtinctur  und  das  Einreiben  von  grauer  Salbe  sind 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  so  zwecklos,  dass  sie  ganz  unterlassen 
werden  sollen.  Locale  Blutenlziehungen  können  bei  ausgebreiteter  Pe- 
ritonitis mit  schwerem  allgemeinen  Eräfteverfall  der  Patienten  nicht 
angewandt  werden.  Nur  bei  circumscripter  Peritonitis  mit  grosser 
Schmerzhaftigkeit  möchten  wir,  so  lange  der  Allgemeinzustand  der 
Kranken  noch  ein  relativ  guter  ist,  die  locale  Blutentziehung  (8—15  Blut- 
egel) nicht  ganz  aus  der  Reihe  der  therapeutischen  Maassnahmen  strei- 
chen, da  sie  zuweilen  in  der  That  eine  bedeutende  Besserung  der  Schmer- 
zen zur  Folge  hat  Allgemeine  Verbreitung  hat  die  örtliche  Anwendung 
van  Eis  auf  die  Bauchdecken  gefunden,  welche  meist  die  Schmerzhaf- 
tigkeit lindert  und  auch  durch  die  Verminderung  der  Darmperistaltik 
von  günstigem  Einfluss  sein  kann.  Indessen  wird  Eis  nicht  von  allen 
Patienten  vertragen,  und  zuweilen  schaffen  heisse  Tücher  und  Umschläge 
eine  grössere  Erleichterung. 

Von  allen  inneren  Mitteln  hat  nur  eins  eine  wesentliche  Bedeu- 
tung bei  der  Therapie  der  Peritonitis :  das  Opium.  Orosse  Opiumdosen 
(stündlich  0,05  Exbract  Opii  und  noch  mehr)  sind  fast  immer  von 
günstiger  Wirkimg.  Sie  mildem  die  Schmerzen  imd  ermässigen  das 
Erbrechen  und  das  Aufstossen.  Die  durch  das  Opium  herbeigefQhrte 
Verminderung  der  peristaltischen  Darmbewegungen  trägt  ebenfalls  zur 
Herabsetzung  der  Schmerzsn  und  vielleicht  auch  etwas  zur  Beschrän- 
kung des  Entzündungsprocesses  bei.  Erfahrungsgemäss  werden  von 
fast  allen  Kranken  mit  Peritonitis  auch  sehr  grosse  Opiumdosen  auf- 
fallend gut  vertragen,  was  vielleicht  von  der  verlangsamten  Resorption 
des  Opiums  im  Darm  abhängt  Ein  Ersatz  des  Opiums  durch  subcu- 
tane Morphiuminjectionen  ist  nur  dann  empfehlenswerth,  wenn  eine 
möglichst  rasche  narcotische  Wirkung  wünschenswerth  ist,  oder  wenn 
auch  nach  der  Opiumdarreichung  anhaltendes  Erbrechen  fortbesteht 

Zuweilen  verlangen  einzelne  Symptome  noch  eine  besondere  Be- 
rücksichtigung. Gegen  das  Erbrechen  reicht  man  ausser  dem  Opium 
Eisstflckchen,  kleine  Mengen  Fruchteis  u.  dgl.  Bei  starkem  Meteoris- 
mus  sucht  man  durch  ein  möglichst  hoch  eingeschobenes  Darmrohr 


702  Krankheiten  des  Bauchfella. 

einen  Theil  der  Gase  zu  entfernen.  Von  manchen  Aerzten  ist  auch  die 
Function  der  aufgetriehenen  Dannschlingen  mit  einem  feinen  Troikart 
ausgeführt  worden.  Die  Collapserschemungen  und  die  Herzschwäehß 
erfordern  das  Darreichen  von  Excitantien  (Champagner,  Wein,  Aether, 
Campher,  die  beiden  letzteren  subcutan).  Die  Ernährung  der  Kranken 
ist  meist  sehr  schwierig.  Am  dienlichsten  sind  gewöhnlich  geringe 
Portionen  auf  Eis  gekühlter  Milch. 

Die  Therapie  der  umschriebenen  Peritonitis  richtet  sich  im  Allge- 
meinen nach  denselben  Vorschriften.  Sehr  wichtig  kann  in  geeigneten 
Fällen  die  operative  Behandlung  der  Krankheit  sein,  deren  nähere  Er- 
örterung  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  überlassen  bleibt 

ZWEITES  CAFITEL. 
Chronische  Peritonitis  und  tuberl^alOse  Peritonitis. 

Aetiologie.  Die  chronische,  nicht  tuberkulöse  Peritonitis  ist  eine  ziem- 
lich seltene  Afiection.  Yerhältnissmässig  am  häufigsten  findet  man  sie 
bei  der  Autopsie  von  Kranken,  bei  welchen  lange  Zeit  ein  Stauungsascites 
bestanden  hat,  also  bei  Ejranken  mit  chronischen  Herzfehlem,  Lebei- 
leiden  u.  dgl.  Indessen  ist  die  chronische  Feritonitis  in  derartigen  Fällen 
meist  nicht  eine  Folge  der  Stauung  an  sich,  sondern  ist,  wie  erwähnti 
auf  die  zu  Lebzeiten  der  Kranken  gemachten  Functionen  des  Abdo- 
mens zur  Entleerung  der  Ascitesflüssigkeit  zurückzuführen.  In  seltenen 
Fällen  schliesst  sich  eine  chronische  Feritonitis  an  schwerere  Erkran- 
kungen {Ulcerationsprocesse)  im  Darm  an.  So  ist  z.  6.  nach  einem 
Abdominaltjphus  zuweilen  chronische  Feritonitis  beobachtet  worden. 

Ausserdem  kann  sich  eine  chronische  Feritonitis  als  Folge  einer 
acuten  Peritonitis  entwickeln.  Ein  derartiger  Ausgang  ist  zwar  selten, 
kommt  aber  doch  bei  den  leichteren,  nicht  rasch  zum  Tode  führenden 
Formen  der  acuten  Feritonitis  zuweilen  vor.  Die  abgesackten  peritoni- 
tischen  Exsudate  nehmen,  wie  aus  dem  früher  Mitgetheilten  heirorgeht» 
in  der  Regel  einen  chronischen  Verlauf. 

In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  chronischer  Peritonitis  endlich 
kann  kein  genügender  ätiologischer  Grund  aufgefunden  werden.  Zu- 
weilen wird  ein  Trauma  als  Ursache  angegeben.  Femer  soll  der  Alko- 
holismus eine  besondere  Disposition  zu  chronischer  Feritonitis  herror- 
rufen.  Viele  der  scheinbar  idiopathisch  entstandenen  Peritonitiden  stellen 
sich  aber  schliesslich  als  tuberkulöse  Affectionen  heraus. 

Die  tuberkulöse  Peritonitis  ist  die  häufigste  Form  der  ohionischen 
Peritonitis.    Oft  bildet  sie  eine  Theilerscheinung  der  Ton  uns  bereito 
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wiederholt  erwähnten  Tuberkulose  der  serösen  Häute  (vgl.  S.  394  und 
S.  497).  Sie  entsteht  in  diesen  Fällen  meist  durch  eine  Fortleitung  des 
tuberkulösen  Processes  von  der  Pleura  her  durch  das  Zwerchfell  hin- 
durch.  Eine  andere  Entstehungsart  der  tuberkulösen  Peritonitis  beruht 
auf  der  Infection  des  Peritoneums  von  benachbarten,  tuberkulös  er- 
krankten Organen  aus.  Am  häufigsten  erfolgt  dieser  Vorgang  von  tuber- 
kulösen Darmgeschwüren,  welche  bis  aufs  Peritoneum  in  die  Tiefe  grei- 
fen, oder  von  tuberkulös  erkrankten  retroperüanealen  und  mesenterialen 
Lymphdrüsen  aus.  Interessant  ist  die  Entwicklung  einer  tuberkulösen 
Peritonitis  bei  Frauen  im  Anschluss  an  eine  Tuberkulose  der  Genital" 
Organe.  Bei  der  Tuberkulose  des  Uterus  findet  man  zuweilen  eine  durch 
directe  Fortpfianzung  des  Processes  entstandene  Tuberkulose  der  Tuben, 
und  aus  diesen  gelangt  dann  das  tuberkulöse  Virus  direct  in  die  Bauch- 
höhle, wo  es  die  Entstehimg  einer  tuberkulösen  Entzündung  veranlasst. 
Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  bei  allgemeiner  Miliartuberkulose 
auch  das  Peritoneum  der  Sitz  reichlicher  Tuberkelknötchen  sein  kann, 
welchen  aber  in  der  Regel  keine  besondere  klinische  Bedeutung  zukommt. 

Pathologisehe  Anatomie.  In  den  schwereren  Fällen  chronischer  Peri- 
tonitis findet  man  das  Peritoneum  meist  beträchtlich  verdickt  Sehr 
zahlreich  und  ausgebreitet  sind  die  mannigfachen  Verwachsungen  der 
Darmschlingen  unter  einander  und  mit  den  Nachbarorganen.  Oft  macht 
es  grosse  Schwierigkeit,  das  zusammengeballte  Convolut  des  Darmes 
aus  einander  zu  lösen.  Leber  und  Milz  sind  zuweilen  in  feste  derbe 
Kapseln  eingehüllt  Am  Netz  und  Mesenterium  machen  sich  starke 
Schrumpfungsvorgänge  bemerkbar  {Peritonitis  dejonnans).  Das  Netz 
kann  hierdurch  in  einen  einzigen  dicken  Strang  verwandelt  sein.  Flüs- 
siges Exsudat  findet  sich  meist  nur  in  geringer  Menge  vor,  zuweilen 
fehlt  es  ganz.  Es  ist  bei  der  einfachen  chronischen  Peritonitis  gewöhn- 
lich von  trüb-seröser,  viel  seltener  von  eitriger  Beschaffenheit 

Leichtere  Formen  der  einfachen  chronischen  Peritonitis  beobachtet 
man,  wie  erwähnt,  besonders  in  Fällen  von  Stauungsascites,  bei  welchen 
wiederholt  Functionen  gemacht  worden  sind.  Hier  sind  manchmal  die 
einzelnen  Punctionsstellen  an  der  inneren  Fläche  der  Bauchwand  durch 
Verwachsungen,  kleine  Hämorrhagien  u.  dgl.  noch  kenntlich.  Die  ge- 
bildeten Pseudomembranen  sind  oft  recht  zahlreich,  aber  meist  noch 
locker  und  leicht  zu  durchtrennen.  Die  seröse  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle ist  zum  Theil  Transsudat,  doch  schwimmen  in  ihr  reichlichere 
Fibrinmassen  umher.  In  seltenen  Fällen  hat  man  eine  eigentbümliche 
Form  chronischer  Peritonitis  nach  Ascitespunctionen  beobachtet,  bei 
welcher  fast  das  ganze  Peritoneum  von  einer  neugebildeten,  mit  grossen 
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Hämorrhagien  durchsetzten  Membran  ausgekleidet  ist  {^chronische  hä- 
morrhagische Peritonitis  mit  Hämato/nbildung^,  Friedreich). 

Von  der  tuberkulösen  Erkrankung  des  Peritoneums  unterscheidet 
onan  zweckmässig  zwei  Formen :  die  (acute  und  chronische)  Tuberkuhse 
des  Peritoneums  und  die  (meist  chronische)  tuberkulöse  Peritonitis.  Bei 
der  erstgenannten  Form  ist  das  Peritoneum  mit  reichlichen  kleineren 
miliaren  oder  grösseren  (bis  erbsengrossen)  Tuberkelknoten  besetzt,  ohne 
dass  gleichzeitig  stärkere  entzündliche  Veränderungen  vorhanden  sind. 
Bei  der  eigentlichen  tuberkulösen  Peritonitis  dagegen  sind  die  entr 
zündlichen  Veränderungen  am  Bauchfell  in  der  oben  geschilderten  Weise 
meist  sehr  ausgesprochen,  und  zuweilen  vermag  sogar  erst  die  genauere 
mikroskopische  Untersuchung  durch  den  Nachweis  von  Tuberkeln  und 
käsigen  Herden  in  der  entzündlichen  Neubildung  die  tuberkulöse  Natnr 
der  Entzündung  mit  Sicherheit  festzustellen.  Die  tuberkulöse  Peritonitis 
nimmt  gewöhnlich  einen  ziemlich  chronischen  Verlauf,  so  dass  es  zu 
zahlreichen  festen  Verwachsungen  der  einzelnen  Baucheingeweide  kommt 
Die  Menge  des  flüssigen  Exsudats  ist  manchmal  ziemlich  beträchtlieb, 
in  anderen  Fällen  nur  gering.  Wie  bei  der  tuberkulösen  Pleuritis  konunt 
auch  bei  der  tuberkulösen  Peritonitis  eine  hämorrhagische  Beschqffoh 
heit  des  Exsudats  nicht  selten  vor.  Zu.  erwähnen  ist  noch  die  verhältr 
nissmässig  häufig  beobachtete  Combination  der  tuberkulösen  Peritonitis 
mit  einer  Lebercirrhose  (s.  d.). 

Symptome  und  KrankheitsTerUnf.  Dlagrnose«  Greht  die  chronische 
Peritonitis  aus  einer  acuten  hervor,  so  lassen  die  schweren  Erschei- 
nungen der  letzteren  allmählich  nach,  während  eine  andere  Reihe  von 
Symptomen  bestehen  bleibt  In  den  übrigen  Fällen  von  chronischer 
Peritonitis  entwickelt  sich  die  Krankheit  von  vornherein  allmählich  und 
in  schleichender  Weise. 

Die  Empfindlichkeit  des  Leibes  ist  niemals  so  hochgradig,  wie  bei 
der  acuten  Peritonitis.  Zuweilen  klagen  die  Kranken  wohl  über  dumpfe 
Schmerzen  und  über  Druckempfindung  im  Abdomen,  nicht  selten  treten 
die  Schmerzen  aber  ganz  oder  wenigstens  zeitweise  in  den  Hintergrund. 
Die  objective  Untersuchung  des  Abdomens  ergiebt  in  der  Regel  eine 
massige  Auftreibung  des  Leibes,  welche  häufig  nicht  ganz  gleichförmig 
ist,  indem  einzelne  stärker  aufgetriebene  Darmschlingen  besonders  he^ 
vortreten.  In  einigen  Fällen  fehlt  die  Auftreibung  des  Leibes  ganz. 
Der  Leib  ist  flach  oder  eingesunken  und  die  Bauchdecken  sind  hart 
und  gespannt 

Die  Pulpation  ergiebt  bei  manchen  Formen  der  chronischen  Peri- 
tonitis recht  charakteristische  Resultate,  insofern  n&mlich  die  oben  er- 
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wähnten  Verdickungen  des  Netzes  und  die  mannigfachen  bindegewebigen 
Verwachsungen  zwischen  den  Darmschlingen  zuweilen  als  eigenthümlich 
resistente  Stellen  und  höckerige  Prominenzen  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  fühlbar  sind.  Namentlich  kann  das  klumpig  aufgerollte  Netz 
einen  förmlichen  Tumor  vortäuschen.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  nicht 
selten,  besonders  bei  der  tuberkulösen  Peritonitis,  auch  der  untere  Rand 
der  vergrösserten  Leber  fühlbar  ist.  In  anderen  Fällen  von  chronischer 
Peritonitis  dagegen  sind  die  anatomischen  Veränderungen  der  Art,  dass 
sie  an  sich  der  Palpation  nicht  zugänglich  sind,  oder  durch  gleich- 
zeitiges flüssiges  Exsudat,  durch  die  gespannten  Bauchdecken  u.  dgl. 
verdeckt  werden.  Grössere  Exsudatmengen  sind  durch  die  stärkere  Auf- 
treibung des  Leibes,  durch  das  Fluctuationsgefühl  am  Abdomen  und 
die  Percussion  nachweisbar.  Im  Allgemeinen  ist  eine  reichlichere 
Flüssigkeitsansammlung  in  der  Bauchhöhle  bei  uncomplicirter  chroni- 
scher Peritonitis  nicht  häufig,  während  sie  fast  immer  vorhanden  ist 
in  den  Fällen,  welche  eine  Combination  der  tuberkulösen  Peritonitis 
mit  Lebercirrhose  darstellen.  Hierbei  findet  sich  dann  gewöhnlich  auch 
ein  Stauungsmilztumor.  Bereits  erwähnt  ist,  dass  durch  die  Zerrungen 
und  Knickungen  des  Darmes  bei  chronischer  Peritonitis  die  Symptome 
der  Darmstenose  entstehen  können.  Abknickungen  des  Duodenums  und 
des  Ductus  choledochus  können  andauernden  Icterus  verursachen. 

Wir  haben  die  objectiven  Symptome  der  einfachen  chronischen  und 
der  tuberkulösen  chronischen  Peritonitis  zusammen  besprochen,  weil  die 
Erscheinimgen  am  Abdomen  bei  beiden  AfTectionen  dieselben  sind.  Die 
Entscheidung,  dass  eine  bestehende  chronische  Peritonitis  tuberkulöser 
Natur  ist,  kann  nur  durch  die  Berücksichtigung  anderer  Momente  ge- 
trofifen  werden.  Man  beachtet  den  Allgemeinhabitus  des  Patienten  und 
forscht  nach  ätiologischen  Momenten  (Heredität,  frühere  tuberkulöse 
Affectionen).  Sehr  wichtig  ist  die  genaue  Untersuchung  der  Brust- 
organe. Findet  man  Zeichen  einer  gleichzeitigen  Lungentuberkulose 
oder  namentlich  einer  Pleuritis,  so  ist  die  Diagnose  der  tuberkulösen 
Natur  der  chronischen  Peritonitis  stets  im  allerhöchsten  Grade  wahr- 
scheinlich. Die  Beschaffenheit  des  Exsudats  ist  insofern  von  Wichtigkeit, 
als  hämorrhagische  Beimengungen,  wie  erwähnt,  vorzugsweise  bei  tuber- 
kulöser Peritonitis  vorkommen.  Ob  Tuberkelbacillen  im  Exsudat  vor- 
handen sein  können,  ist  unseres  Wissens  noch  nicht  festgestellt  worden. 

Die  Diagnose  der  einfachen  Peritonealtuberkulose  ohne  gleichzeitige 
stärkere  entzündliche  Veränderungen  im  Bauchfell  ist  meist  schwierig, 
oft  überhaupt  unmöglich.  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  des 
Leibes  fehlen  häufig  ganz.    Gewöhnlich  besteht  nur  eine  massige,  von 
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dem  Flüssigkeitserguss  in  die  Bauchhöhle  abhängige  Aoftreibung  des 
Abdomens. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  das  Vorkommen  der  chrofu» 
sehen  Peritonitis  bei  Kindern.  Zunächst  möchten  wir  das  von  anderen 
Autoren  und  auch  von  uns  wiederholt  beobachtete  Vorkommen  eines 
deutlichen,  sogar  zuweilen  ziemlich  starken  Ascites  bei  Kindern  (von 
2 — 10  Jahren)  erwähnen,  für  welchen  sich  gar  keine  Ursache  nach- 
weisen lässt  und  welcher  nach  einigen  Monaten  sich  wieder  vollständig 
verliert  Die  Elnder  sind  während  dieser  Zeit  meist  etwas  blasser, 
matter,  als  sonst^  magern  ein  wenig  ab,  haben  aber  nur  selten  stärkere 
locale  Beschwerden.  Da  die  Fälle  in  Heilung  übergehen,  so  ist  eine 
sichere  anatomische  Grundlage  des  Leidens  nicht  anzugeben.  Wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  aber  um  eine  leichte  Form  einfacher  chro- 
nischer Peritonitis. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt  die  tuberkulöse  Peritonitis  der  Kinder 
als  Theilerscheinung  der  Tuberkulose  der  Unterleibsorgane,  der  soge- 
nannten Tabes  mesaraica  (Atrophia  mesaraica).  Wie  schon  früher  er- 
wähnt, nimmt  die  Tuberkulose  in  diesen  Fällen  ihren  Ausgangspunkt 
wahrscheinlich  meist  vom  Darme  aus.  Gewöhnlich  findet  man  daher 
gleichzeitig  Tuberkulose  des  Darmes,  des  Bauchfells,  der  Leber  und  der 
abdominalen  Lymphdrüsen.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind  häufig 
hauptsächlich  von  der  tuberkulösen  Peritonitis  abhängig:  Auftreibung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  Flüssigkeitserguss  in  demselben  u.  dgl. 
Dazu  kommen  oft  hartnäckige  Durchfalle,  welche  von  den  gleichzeitigen 
tuberkulösen  Darmgeschwüren  abhängen,  anhaltendes  intermittirendes 
Fieber,  allgemeine  Abmagerung,  Anämie,  zuweilen  auch  tuberkulöse 
Erkrankungen  in  den  übrigen  Organen  (Lunge,  Pleura,  Meningen), 
während  in  anderen  Fällen  die  Tuberkulose  vollkommen  auf  die  Unter- 
leibsorgane beschränkt  ist. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  chronischen  Peritonitis  haben  wir 
nur  noch  Weniges  hinzuzufügen.  Handelt  es  sich  um  eine  einfache 
chronische  Peritonitis,  so  ist  eine  endgültige  Heilung  möglich,  obwohl  sie 
—  abgesehen  von  der  eben  erwähnten  Form  bei  Kindern  —  wegen  der 
oft  gleichzeitig  bestehenden  sonstigen  pathologischen  Zustände  selten  ist 
Die  tuberkulöse  Peritonitis  giebt  in  den  meisten  Fällen  eine  dnrchaos 
ungünstige  Prognose  und  nimmt  in  wenigen  Wochen  oder  Monaten  ein 
tödtliches  Ende.  In  einigen  Fällen  erfolgt  aber  wahrscheinlich  auch 
bei  der  chronischen  tuberkulösen  Peritonitis  ein  günstiger  Ausgang  oder 
wenigstens  ein  sehr  erhebliches  Nachlassen  aller  Erankheitasjmptome. 
Dies  beobachtet  man  namentlich  zuweilen  bei  der  sogenannten  primären 
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Tuberkulose  der  serösen  Häute  (s.  o.).  Sind  hierbei  andere  Organe, 
insbesondere  die  Lungen  und  der  Darm,  nicht  mit  von  der  Tuberkulose 
befallen,  so  kann  es  ebenso,  wie  bei  der  tuberkulösen  Pleuritis,  schliess- 
lich zu  einer  Resorption  des  Exsudats  kommen.  Freilich  ist  die  Hei- 
lung häufig  keine  andauernde,  indem  später  doch  wieder  von  Neuem 
in  irgend  einem  anderen  Organe  die  Tuberkulose  auftritt 

Therapie.  Unsere  Mittel,  auf  den  Verlauf  der  chronischen  Peri- 
tonitis günstig  einzuwirken,  sind  sehr  gering.  Ausser  der  sehr  wichtigen 
allgemeinen  diätetischen  Behandlung  (gute  Ernährung  u.  a.)  muss  sich 
die  Therapie  meist  auf  die  Bekämpfung  einzelner  Symptome  beschrän- 
ken. Von  örtlichen  Applicationen  kommen  namentlich  fortgesetzte 
warme  und  PRiESSNirz'sche  Umschläge  in  Betracht.  Opiate  sind  ver- 
hältnissmässig  selten  durch  bestehende  stärkere  Schmerzen  angezeigt, 
häufiger  müssen  sie  gegen  eintretende  stärkere  Durchfalle  angewandt 
werden.  In  anderen  Fällen  dagegen  erfordert  die  Neigung  zu  Stuhl- 
obstipation Berücksichtigung  (Cljsmata,  leichte  Abführmittelj.  Von  be- 
sonderen Medicamenten  sind  die  Jodpräparate  zu  nennen,  Jodkalium 
und  Jodeisen  (Syrupus  ferri  jodatus),  welche  zuweilen  anscheinend  mit 
Nutzen  verordnet  werden.  Auch  mit  Arsen  kann  ein  Versuch  gemacht 
werden.  —  Eisen  und  Jodeisensyrup  kommen  auch  bei  der  chronischen 
Peritonitis  der  Kinder  zur  Anwendung. 

DRITTES  CAPITEL. 
Ascites. 

(Bauchwassersucht) 

Mit  dem  Namen  Ascites  bezeichnet  man  die  Ansammlung  eines 
serösen  Stauungstranssudats  in  der  Bauchhöhle.  Da  die  Peritoneal- 
venen  zum  Oebiete  der  Pfortader  gehören,  so  kommt  die  Entwicklung 
eines  Ascites  in  erster  Linie  bei  allen  denjenigen  Krankheiten  zu  Stande, 
welche  den  Pfortaderkreislauf  beeinträchtigen.  Wir  werden  daher  im 
nächsten  Abschnitt  das  häufige  Vorkommen  der  Bauchwassersucht  bei 
der  Lebercirrhose ,  bei  Lebersyphilis  j  bei  der  Compression  der  Vena 
portarum  durch  Geschwülste,  bei  Pfortaderthrombose  u.  dgl.  kennen 
lernen.  Doch  auch  bei  dem  Hydrops  in  Folge  allgemeiner  Kreislauf- 
störungen ist  Ascites  eine  häufige  Theilerscheinung,  namentlich  bei 
Hersfehlem  und  Lungenemphysem^  ebenso  bei  dem  Hydrops  im  Ver- 
laufe der  verschiedenen  acuten  imd  chronischen  Nierenaffectionen. 

Die  klinische  Bedeutung  des  Ascites  liegt  zunächst  in  den  bei  jeder 
stärkeren  Flfissigkeitsansammlung  in  der  Bauchhöhle  auftretenden  lo^ 
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calen  Beschwerden.  Geringe  Mengen  Ascites  bleiben  von  dem  Kranken 
freilich  oft  unbemerkt.  Beträgt  aber  die  Menge  des  Transsudats  viele 
Liter  (15—20  und  mehr  können  sich  ansammehi),  so  werden  die  Baoeh- 
decken  hierdurch  sehr  ausgedehnt  und  die  Patienten  empfinden  ein  oft 
sehr  lästiges  Oeföhl  von  Druck,  Schwere  imd  Spannung  im  Leibe.  Von 
grosser  Bedeutung  ist  femer,  dass  das  Zwerchfell  durch  den  gesteiger- 
ten intraabdominellen  Druck  nach  aufwärts  gedrängt  wird.  Hierdurch 
wird  die  Athmung  nicht  unwesentlich  erschwert.  Bei  starkem  Ascites 
sind  die  unteren  Lungenlappen  in  Folge  der  Compression  in  ziemlicher 
Ausdehnung  atelectatisch. 

Der  Nachweis  des  Ascites  durch  die  objecfive  Untersuchung  ist  nur 
möglich,  wenn  sich  grössere  Mengen  Flüssigkeit  angesammelt  haben. 
Der  Leib  ist  dann  aufgetrieben^  die  Bauchdecken  sind  stark  gespannt 
und  glänzend  und  auch  die  untere  Thoraxapertur  wird  allmählich  durch 
den  Druck  der  Flüssigkeit  stark  erweitert,  so  dass  der  Thorax  unten 
viel  breiter  erscheint,  als  in  seinen  oberen  Partien.  Auf  der  Bauch- 
haut  sieht  man  gewöhnlich  eine  Anzahl  erweiterter  Venen  als  blaue 
Stränge  durchschinmiem.  Sobald  die  Spannung  des  Leibes  einen  ge- 
wissen Grad  erreicht  hat,  nimmt  man  bei  leicht  ausgeführter  stoss- 
weiser  Falpation  mit  beiden  Händen  ein  sehr  ausgesprochenes  Ftuc* 
tuationsgefuhl  wahr.  Die  Percussion  ergiebt  an  allen  Stellen,  wo 
Flüssigkeit  der  Bauchwand  anliegt,  einen  dumpfen  Schall.  Entsprechend 
der  Schwere  des  Transsudats  findet  man  die  Dämpfung  bei  Rückenlage 
des  Patienten  in  den  abhängigen  Theilen  des  Bauches  und  zwar  ist  sie 
bei  mittelgrossen  Transsudaten  durch  eine  nach  oben  concave  Linie 
von  dem  tjmpanitischen  Schall  in  den  oberen  und  mittleren  Partien 
des  Abdomens  abgegrenzt.  Da  die  Flüssigkeit  einen  horizontalen  Spiegel 
bildet,  so  muss  selbstverständlich  die  Dämpfung  bei  Rückenlage  des 
Untersuchten  in  den  Seitentheilen  des  Abdomens  höher  hinaufreichen, 
als  in  der  Mittellinie.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  man  den  gedämpf- 
ten Schall  über  einer  dünneren  Schicht  Ascitesflüssigkeit  nur  bei 
schwacher,  oberflächlicher  Percussion  erhält  Drückt  man  das  Plessi- 
meter oder  den  Finger  tief  in  die  Bauchdecken  ein,  so  verdrängt  man 
hierdurch  die  Flüssigkeit  und  hört  jetzt  bei  der  Percussion  den  von 
einer  darunter  liegenden  Darmschlinge  herrührenden  tjmpanitischen 
Schall.  Von  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  die  Veränderung 
des  Percussionsschalls  bei  Lagewechsel  des  Kranken,  Legt  sich  der 
Kranke  auf  die  eine  Seite,  so  sammelt  sich  die  Flüssigkeit  in  dem  ab* 
hängigen  Theile  der  Bauchhöhle  an  und  giebt  hier  eine  ausgedehnte 
Dämpfung,  während  auf  der  andern,  jetzt  naoh  oben  gelegenen  Seite 
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der  Schall  tympanitisch  ist  Wechselt  der  Kranke  seine  Lage  und  legt 
sich  auf  die  andere  Seite,  so  sammelt  sich  das  Transsudat  wieder  an 
der  abhängigen  Stelle  an,  und  nun  wird  der  Schall  hier  gedämpft,  wäh- 
rend an  Stelle  des  vorher  gedämpften  Schalles  tympanitischer  Schall 
auftritt  Aehnliche  Unterschiede  finden  sich,  wenn  man  den  Kranken 
abwechselnd  im  Liegen  imd  in  sitzender  Stellung  untersucht  Nur 
wenn  sich  sehr  reichliche  Mengen  Flüssigkeit  im  Peritoneum  ange- 
sammelt haben,  ist  der  Schall  am  ganzen  Abdomen  gedämpft 

Die  angegebenen  Zeichen  lassen  in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose 
des  Ascites  leicht  und  sicher  stellen.  Die  Unterscheidung  von  einem 
peritonealen  Exsudat  (bei  chronischer  Peritonitis)  ist  freilich  zuweilen 
nicht  leicht,  da  natürlich  die  von  dem  Flüssigkeitserguss  in  der  Bauch- 
höhle abhängigen  Symptome  bei  beiden  Zuständen  die  gleichen  sein 
müssen.  Nur  ist  im  Allgemeinen  die  Verschiebbaikeit  der  Dämpfungs- 
grenzen bei  den  peritonitischen  Exsudaten  weniger  deutlich,  als  beim 
Ascites,  weil  die  oft  vorhandenen  peritonitischen  Verwachsungen  die 
freie  Beweglichkeit  der  Flüssigkeit  hemmen.  Ausserdem  kommen  selbst- 
verständlich alle  übrigen  Krankheitssymptome  (etwa  bestehende  Schmerz- 
haftigkeit,  fühlbare  peritoneale  Verdickungen,  Zeichen  einer  bestehen- 
den Tuberkulose  u.  s.  w.)  imd  die  Berücksichtigung  des  etwa  vorhan- 
denen Grundleidens  (Herzfehler,  Leberleiden  u.  dgl.)  in  Betracht  Wird 
die  Flüssigkeit  durch  eine  Punction  entleert,  so  ergiebt  auch  die  Be- 
schaffenheit derselben  zuweilen  einige  diagnostische  Anhaltepunkte.  Der 
Ascites  ist  eine  rein  seröse  Füssigkeit,  welche  fast  gar  keine  morpho- 
logischen Bestandtheile  enthält  Das  specifische  Gewicht  derselben  ist 
entsprechend  ihrem  verhältnissmässig  geringeren  Eiweissgehalt  in  der 
Regel  niedriger,  als  bei  den  peritonitischen  Exsudaten.  Als  Orenzwerthe 
kann  man  annehmen,  dass  das  specifische  Gewicht  der  Flüssigkeit  bei 
Peritonitis  in  der  Regel  höher,  als  1018  ist,  bei  Ascites  ca.  1012  oder 
noch  weniger  beträgt. 

Nicht  geringe  Schwierigkeiten  kann  in  manchen  Fällen  die  Diffe- 
rential'IHagnose  zwischen  Ascites  und  Eierstockscysten  machen,  wenn 
es  sich  um  sehr  grosse  Cysten  handelt,  welche  das  ganze  Abdomen 
einnehmen.  Zur  Unterscheidimg  ist  zimächst  eine  genaue  percusso- 
rische  Abgrenzimg  der  Dämpfung  und  die  Untersuchung  ihrer  Ver- 
schiebbarkeit bei  Lagewechsel  der  Kranken  nothwendig.  Bei  Ovarial- 
cysten  findet  ein  deutlicher  Dämpfungsunterschied  in  dieser  Beziehimg 
nicht  statt  Das  Verhalten  des  Percussionsschalles  an  den  tiefsten, 
abhängigsten  Theilen  des  Bauches  kann  in  zweifelhaften  Fällen,  wie 
wir  bemerken  wollen,  dadurch  einen  Lrrthum  veranlassen,  dass  auch 
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bei  freiem  Ascites  zuweilen  gerade  hier  eine  schmale  Zone  tympaoi- 
tischen  Schalles  vorhanden  ist  Namentlich  dicht  über  der  Symphyse 
findet  man  bei  Ascites  zuweilen  einen  tympanitischen  Schall,  welcher 
einen  leicht  irre  machen  und  zu  der  falschen  Annahme  einer  Ovarial- 
cyste  führen  kann.  Ein  derartiger  Befund  beruht  darauf,  dass  an  den 
genannten  Stellen  des  Abdomens  zuweilen  Darmschlingen  mit  kurzem 
Mesenterium  trotz  des  bestehenden  Ascites  der  Bauchwand  nahe  an- 
liegen. Im  Uebrigen  stützt  sich  die  Unterscheidung  zwischen  Ascites 
und  Ovarialcysten  auf  die  Anamnese  (Ort  des  ersten  Entstehens  der 
Anschwellung),  auf  die  Berücksichtigung  etwaiger  Grundleiden  und  auf 
die  Resultate  der  Untersuchung  per  vi^am,  vorzugsweise  auf  den 
Nachweis  der  freien  Beweglichkeit  des  Uterus  bei  Ascites,  während 
der  Uterus  bei  Ovarialcysten  häufig  durch  bestehende  Verwachsungen 
fixirt  ist  Näheres  über  die  Differential -Diagnose  findet  man  in  den 
gynäcologischen  Lehrbüchern. 

Die  Therapie  des  Ascites  richtet  sich  in  erster  Linie  natürlich 
gegen  das  Grundleiden.  In  Bezug  auf  die  symptomatische  Behandlung 
des  Ascites  selbst  wollen  wir  hier  nur  einige  Bemerkungen  über  die 
Function  desselben  einfügen.  Dieselbe  ist  dann  angezeigt,  wenn  die 
örtlichen,  von  dem  Ascites  herrührenden  Beschwerden  sehr  beträchtlich 
sind,  wenn  also  ein  unerträgliches  Spannungs-  und  Druckgefühl  im 
Abdomen  besteht,  und  vor  Allem,  wenn  die  Hinaufdrängung  des  Zwerch- 
fells stärkere  Dyspnoe  bewirkt  Die  Function  geschieht  mit  einem  ge- 
wöhnlichen mittelstarken  Troikart  In  der  Regel  punctirt  man,  während 
sich  der  Patient  im  Bett  in  Seitenlage  befindet,  an  einer  möglichst 
tief  gelegenen  Stelle  der  seitlichen  Bauchwand.  Doch  kann  man  zweck- 
mässiger Weise  auch  in  der  Mittellinie  des  Leibes,  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  punctiren,  während  der  Patient  in  einem 
Lehnstuhl  sitzt  Die  Ausführung  der  Function  ist  leicht  und  fast  immer 
gefahrlos.  Man  kann  grosse  Mengen  Flüssigkeit  (5—10  Liter  und  mehr) 
auf  einmal  langsam  entleeren.  Die  Functionsöffhung  wird  mit  Heft- 
pflaster geschlossen,  oder  wenn  man  sehr  vorsichtig  sein  will,  antisep- 
tisch verbunden.  Sickert  nach  der  Function  noch  Flüssigkeit  heraus, 
was  häufig  vorkommt,  weil  die  Bauchdecken  durch  die  andauernde 
starke  Spannung  an  Elasticität  eingebüsst  haben,  so  schliesst  man  die 
Punctionsöffnung  durch  eine  Sutura  circumvoluta.  Die  Schlaffheit  der 
Bauchdecken  nach  der  Function  benutzt  man,  um  eine  genauere  pal- 
patorische  Untersuchung  der  Unterleibsorgane  vorzunehmen. 

Da  die  Ursache  der  Stauung  im  Ffortadergebiet  auch  nach  der 
Function  fortbesteht,  so  bildet  sich  in  den  meisten  Fällen  sehr  rasoh 
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eine  neue  Ansammlung  der  Ascitesfiüssigkeit  Da  dieselbe  durch  den 
hierdurch  für  den  Körper  entstehenden  Eiweissverlust  die  Ernährung 
nicht  unwesentlich  beeinträchtigt,  so  folgt  auf  die  Function  des  Ascites 
nicht  selten  ein  merklicher  Eräfteverfall  des  Patienten.  Hieraus  er- 
giebt  sich,  dass  man  die  Function  im  Allgemeinen  nur  bei  dringender 
Indication  ausführen  soll 

VIERTES  CAFITEL. 
Krebs  des  Bauehfells. 

Unter  den  im  Feritoneum  vorkommenden  Neubiidimgen  hat  nur 
das  Carcmom  ein  klinisches  Interesse.  Sehr  selten  ist  der  primäre 
Endothelkrebs  des  Peritoneums,  welcher  dem  primären  Endothelkrebs 
der  Pleura  analog  ist  Die  meisten  vorkonmienden  Krebse  des  Bauch- 
fells sind  secundäre  Geschwülste^  welche  von  dem  primären  Krebs 
eines  anderen  Organs  (Magen,  Darm,  Pankreas,  Leber  u.  a.)  ausgehen. 
Die  secundären  Krebsknoten  treten  häufig  in  grosser  Zahl  als  kleine 
bis  etwa  erbsengrosse  Geschwülste  auf  (sogenannte  Miliarcarcinose  des 
Bauchfells).  Seltener  sind  einzelne  grössere  Krebsknoten,  welche  an 
verschiedenen  Stellen  des  Bauchfells,  namentlich  im  Netz,  im  Douglas- 
schen  Raum,  um  den  Nabel  herum  u.  a.  ihren  Sitz  haben  können.  Die 
stärkste  dififuse  Ausdehnung  der  Krebsentwicklung  kommt  beim  Gallert- 
krebs  des  Peritoneums  vor.  Ausgedehnte  Krebsentwicklung  beobachtet 
man  zuweilen  gleichzeitig  auch  in  den  retropen'tonealen  Lymphdrusen. 
Nicht  selten  finden  sich  im  Bauchfell  ausser  der  Krebsentwicklung 
auch  ausgesprochene  entzündliche  Veränderungen  {carcinomatöse  Peri- 
tonitis). 

Die  Symptome  des  Peritonealkrebses  ähneln  in  mancher  Beziehung 
den  Symptomen  der  chronischen  tuberkulösen  Peritonitis.  Einfache 
Miliarcarcinose  des  Bauchfells  kann  sich  ganz  verborgen  entwickeln  und 
wird,  weil  sie  keine  besonderen  Krankheitssymptome  verursacht,  häufig 
gar  nicht  diagnosticirt.  In  manchen  Fällen  entwickelt  sich  ein  massi- 
ger Flüssigkeitserguss  im  Feritoneum,  welcher  beim  Bekanntsein  eines 
primären  Krebsherdes  die  Entwicklung  einer  secimdären  Feritonealcar- 
cinose  v^rmuthen  lässt.  Viel  ausgeprägter  sind  die  Erscheinungen, 
wenn  sich  gleichzeitig  entzündliche  Erscheinungen  im  Feritoneum  ein- 
stellen. Dann  bestehen  meist  sehr  heftige  Schmerzen,  stärkere  Auf- 
treibung des  Leibes ,  Stuhlbeschwerden  u.  dgl.  Grössere  Tumoren  im 
Netz  oder  an  der  Innenfläche  der  vorderen  Bauchwand  können  durch 
die  Bauchdecken  hindurch,  Krebsknoten  in  den  untersten  Partien  des 


712  Krankheiten  der  Leber,  der  Gallenwege  and  der  Pfortader. 

Peritoneums  zuweilen  von  der  Yi^ina  aus  gefühlt  werden.  Wird  flüs- 
siges Exsudat  aus  der  Bauchhöhle  durch  eine  Function  entleert,  so 
ist  es  zuweilen  von  rein  seröser,  in  anderen  Fällen  aber  von  hämor- 
rhagischer Beschaffenheit.  Bei  diffuser  Ejrehsentwicklung,  namentlich 
bei  Gallertkrebs,  hat  man  auch  wiederholt  milchig  getrübte  Exsudate, 
zuweilen  ebenfalls  mit  blutiger  Beimischung,  beobachtet  Die  Trübung 
beruht  auf  dem  Fettgehalt  des  Exsudats,  welcher  von  verfetteten  und 
zerfallenen  Krebszellen  herrührt  In  einigen  Fällen  kann  die  mikro' 
skopische  Untersuchung  auch  charakteristische  Krebselemenie  in  der 
Flüssigkeit  nachweisen. 

Die  Diagnose  des  Peritonealkrebses  kann  nur  dann  einigermaassen 
sicher  gestellt  werden,  wenn  sich  im  Anschluss  an  einen  nachgewiesenen 
primären  Erebsknoten  die  deutlichen  Zeichen  einer  Peritonealaffection, 
Flüssigkeitserguss,  Schmerzhafbigkeit  u.  dgL  einstellen.  Ausserdem  kom- 
men die  bekannten,  für  alle  Erebsformen  gemeinsamen  Anhaltepunkte, 
das  Alter  des  Patienten,  die  Erebskachexie  und  das  Auftreten  secon- 
därer  Drüsenschwellungen  (Inguinaldrüsen)  in  Betracht 

Die  Therapie  muss  sich  darauf  beschränken,  die  lästigsten  Sym- 
ptome zu  mildem.  Warme  Umschläge  aufs  Abdomen,  Morphium  und 
die  zu  einer  möglichst  langen  Erhaltung  der  Eörperkräfte  dienenden 
Verordnungen  werden  vorzugsweise  in  Anwendung  gezogen. 


SIEBENTER  ABSCHNITT. 

\  I  Krankheiten  der  Leber,  der  Gallenwege 

und  der  Pfortader. 


y 


ERSTES  CAPITEL. 
Icterus  catarrhalis. 

{Icterus  gastr(Mluodenalis,     Katarrhalische  Gelbsucht.) 

Aetiologie.  Schon  bei  der  Besprechung  des  Dannkatarrhs  haben  wir 
erwähnt,  dass  die  katarrhalische  Entzündung  des  Duodenums  sich  auf 
die  Ausführungsgänge  der  Leber,  zunächst  auf  den  Ductus  choledochns 
fortsetzen  kann.  An  sich  würde  diese  Mitbetheiligung  der  gröberen 
Gallenwege  an  dem  katarrhalischen  Process  kaum  von  klinisclier  Be- 
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deutung  sein,  wenn  sie  nicht  in  vielen  Fällen  eine  Behinderung  des 
Gallenabflusses  in  den  Darm  zur  Folge  hätte.  Sobald  dieser  Folgezu- 
stand eintritt,  gewinnt  der  Katarrh  der  gröberen  Oallenwege  ein  patho- 
logisches Interesse,  insofern  als  die  Störung  der  Gallenexcretion  eine 
Reihe  der  wichtigsten  klinischen  Symptome  nach  sich  zieht  Da  hier- 
bei allein  das  mechanische  Moment  der  Gallenstauung  eine  Rolle  spielt 
und  da  genau  dieselben  Folgeerscheinungen,  höchstens  in  verschiedener 
Dauer  und  Intensität,  auch  bei  jedem  auf  irgend  eine  andere  Weise 
entstandenen  Verschluss  der  Ausführirngsgänge  der  Leber  eintreten,  so 
ist  der  katarrhalische  Icterus  nur  eine  und  zwar  die  häufigste  Form 
des  sogenannten  Stauungsicterus  oder  hepatogenen  Icterus,  Wir  wer- 
den daher  auf  die  allgei^einen,  bei  jedem  Stauungsicterus  zur  Geltung 
kommenden  Verhältnisse  in  diesem  Capitel  näher  eingehen,  damit  wir 
uns  im  Nachfolgenden  auf  die  hier  angestellten  Erörterungen  beziehen 
können. 

Die  Ursachen,  welche  zu  einem  Gastroduodenalkatarrh  und  weiter- 
hin zu  einem  Katarrh  des  Ductus  choledochus  führen  können,  sind  die- 
selben, welche  wir  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie  des  Magendarm- 
katarrhs überhaupt  kennen  gelernt  haben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
sind  es  mechanische  oder  chemische  Schädlichkeiten,  welche  mit  den 
Ingestis  eingeführt  werden  und  den  Katarrh  hervorrufen.  Dass  hier- 
bei wahrscheinlich  oft  auch  infectiöse  Ursachen  in  Betracht  kommen, 
haben  wir  schon  wiederholt  hervorgehoben.  Beim  Icterus  catarrhalis 
weisen  einige  Thatsachen  noch  besonders  auf  dieses  letztgenannte  Mo- 
ment hin.  Namentlich  ist  es  eine  schon  oft  gemachte  Erfahrung,  dass 
der  katarrhalische  Icterus  zu  manchen  Zeiten  (namentlich  im  Herbst 
und  im  Frühjahr)  eine  deutlich  epidemische  Ausbreitung  gewinnt.  Noch 
wahrscheinlicher  aber  ist  die  infectiöse  Natur  des  Icterus  in  den  Fällen, 
welche  eine  ausgesprochen  endemische  Verbreitung  zeigen.  Wieder- 
holt hat  man  in  Kasernen,  in  Gefängnissen  und  in  einzelnen  Häusern 
ziemlich  bedeutende  Icterusendemien  beobachtet^  welche  sich  nur  durch 
die  Annahme  einer  localen  Infectionsquelle  erklären  lassen. 

Von  sonstigen  Ursachen  des  gastro- duodenalen  Icterus  sind  noch 
die  ziemlich  häufigen,  jedoch  selten  hochgradigen  Stauungskatarrhe  des 
Duodenums  zu  nennen,  welche  besonders  bei  Kranken  mit  Herzfehlem 
vorkonunen.  Auch  der  leichte  Icterus,  den  man  nicht  selten  im  Ver- 
laufe  mancher  acuter  Krankheiten^  namentlich  bei  der  croupösen  Pneu^ 
monie^  beobachtet,  muss  als  katarrhalischer  Icterus  aufgefasst  werden. 
Zuweilen  werden  Erkältungen  als  Ursache  von  Icterus  angegeben,  doch 
bleibt  die  Bedeutung  dieses  ätiologischen  Moments  meist  zweifelhaft. 
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Dagegen  kann  man  den  Einfloss  stärkerer  psychischer  ErregvngtJi, 
namentlich  eines  heftigen  Aergers,  auf  die  Entstehung  von  Icteros  nicht 
ganz  leugnen.  Da  ausgesprochene  gastrische  Erscheinungen,  Appetit- 
losigkeit, Erbrechen,  Gardialgien  zweifellos  keineswegs  selten  nach  der- 
artigen psychischen  Affecten  auftreten,  so  ist  auch  die  Entwicklung 
eines  Icterus  in  solchen  Fällen  nicht  ausser  aller  Analogie. 

Pathologisehe  Anatomie.  Die  Zeichen  des  Gallengangkatarrhs  sind 
ebenso,  wie  die  meisten  sonstigen  katarrhalischen  Schleimhantaffectionen, 
in  der  Leiche  keineswegs  immer  sehr  ausgeprägt,  da  die  Schwellung  und 
Injection  der  Schleimhaut  mit  dem  Eintritt  des  Todes  betrachtlich  ab- 
nehmen. Gewöhnlich  benutzt  man  zur  Entscheidung  der  Frage  über 
die  erhaltene  resp.  aufgehobene  Durchgängigkeit  des  Ductus  choledochos 
den  Versuch,  den  Inhalt  der  Gallenblase  durch  Druck  auf  dieselbe  in 
den  Darm  zu  entleeren.  Besteht  in  Folge  eines  Katarrhs  im  Chole- 
dochus  Verschluss  desselben,  so  gelingt  die  Entleerung  der  Galle  nicht 
sogleich.  Bei  einem  kräftigeren  Druck  wird  aus  der  Mündung  des 
Choledochus  in  der  Papilla  duodenalis  ein  säher,  weissUcher  Schleim' 
pfropf  hervorgedrängt,  und  jetzt  erst  ist  der  Durchgang  für  die  nach- 
rückende Galle  frei  geworden.  Doch  braucht  ein  derartiger  „Pfropf 
keineswegs  immer  vorhanden  zu  sein,  da  schon  die  einfache  katarrha- 
lische Schwellung  der  Schleimhaut  genügt,  um  eine  Gallenretention 
hervorzurufen. 

Schneidet  man  die  Gallenwege  auf,  so  findet  man  den  Ductns 
choledochus  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  mit  weissem 
zähen  Schleim  erfüllt  Am  stärksten  befallen  ist  gewöhnlich  der  in  der 
Darm  wand  gelegene  Theil  des  Choledochus,  die  sogenannte  Pars  m- 
testinalis  desselben.  Die  hinter  der  verstopften  Stelle  gel^^enen  Ab- 
schnitte der  Gallenwege  sind,  wenn  die  Gallenstauung  längere  Zeit  be- 
standen hat,  erweitert  Diese  Erweiterung  kann  sich  bis  in  die  klein- 
sten, in  der  Leber  selbst  gelegenen  Gallengänge  erstrecken.  Die  Leber 
schwillt  in  Folge  davon  nicht  unbeträchtlich  an  und  ist  diffus  gallig 
gefärbt.  Wenn  die  Gallenstauung  längere  Zeit  andauert,  was  aber  bei 
einem  einfachen  katarrhalischen  Icterus  kaum  jemals  vorkommt,  so 
geht  ein  Theil  der  Leberzellen  in  Folge  der  schädlichen  Einwirkung 
des  gestauten  Secrets  zu  Grunde.  An  die  Stelle  des  untergegangenen 
Leberparenchyms  tritt  dann  neugebildetes  Bindegewebe.  Näheres  hie^ 
über  siehe  in  dem  Capitel  über  biliäre  Girrhose. 

Symptome  und  KrankheitsTerlaof.  Da  der  Katarrh  des  Choledocbns 
sich  fast  immer  an  einen  Gastroduodenalkatarrh  anschliesst,  so  sind 
die  ersten  Krankheitserscheinungen  auch  gewöhnlich  auf  diesen  xu  be» 
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ziehen.  Zwar  beobachtet  man  nur  selten  im  Anfange  der  Krankheit 
schwerere  Magenerscheinungen  (starkes  Erbrechen,  heftige  Magenschmer- 
zen u.  dgl),  doch  geht  dem  Auftreten  des  Icterus  fast  immer  eine  län- 
gere oder  kürzere  Zeit  andauernde  Krankheitsperiode  vorher,  während 
welcher  die  Patienten  sich  nicht  recht  wohl  fOhlen,  über  Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit,  schlechten  Geschmack  im  Munde,  Uebelkeit,  Druck  im 
Magen,  Aufstossen,  zuweilen  auch  über  zeitweiliges  Erbrechen  zu  kla- 
gen haben.  Das  Uebergreifen  des  Katarrhs  auf  den  Ductus  chole- 
dochus  macht  sich  erst  dann  bemerklich,  wenn  die  Haut  und  die  sicht- 
baren Schleimhäute  eine  deutliche  gelbe,  icterische  Färbung  annehmen. 

Da  der  Secretionsdruck  der  Galle  in  der  Leber  ein  äusserst  ge- 
ringer ist,  so  genügt  schon  die  einfache  katarrhalische  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  die  Ansammlung  von  zähem  Schleim  in  dem  Ductus 
choledochus,  um  ein  beträchtliches  Hindemiss  für  die  weitere  Entlee- 
rung der  Galle  in  den  Darm  abzugeben.  Eine  vollständige  Retention 
der  Galle  findet  beim  gewöhnlichen  katarrhalischen  Icterus  nur  selten 
und  höchstens  zeitweise  statt.  Indessen  staut  sich  doch  ein  beträcht- 
licher Theil  der  Galle  rückwärts  in  den  Gallenwegen  bis  in  die  Leber 
hinein.  Sobald  diese  Stauung  einen  gewissen  Grad  erreicht  hat,  findet 
eine  Resorgtionjleri^cstauien  Galle  durch  die  Lymphgefässe  der  Leber 
statt.  Die  sämmtlichen  Bestandtheile  der  Galle  gelangen  somit  durch 
den  Ductus  thoracicus  ins  Blut  und  weiterhin  in  alle  Körperorgane.  Sehr 
bald,  schon  nach  wenigen  Tagen,  beginnt  eine  Imbibition  der  Gewebe 
mit  Gailenfarbstoff,  welche  sich  für  die  klinische  Untersuchung  durch 
die  deutliche  gelbe  Färbung  der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhäute 
bemerkbar  macht  („Gelbsucht^,  Icterus).  Zuerst  fallt  der  Icterus  ge- 
wöhnlich an  den  Conjunctivae  auf.  Später  wird  die  ganze  Haut  gelb, 
und  auch  an  der  Schleimhaut  des  Mundes  und  des  Kachens  ist  diese 
Färbung  sehr  deutlich,  namentlich  wenn  man  durch  Druck  auf  die 
Schleimhaut  (z.  B.  an  den  Lippen)  das  Blut  zur  Seite  drängt  Die  in- 
neren nicht  sichtbaren  Organe  sind  selbstverständlich  ebenfalls  mit 
Gallenfarbstoff  imprägnirt  Namentlich  zeigen  auch  etwa  gleichzeitig 
vorhandene  flüssige  Exsudate  und  Transsudate  stets  eine  deutlich  gelbe 
Färbung.  Nur  das  Gewebe  des  Knorpels,  der  Cornea  und  der  periphe- 
ren Nerven  besitzt  nicht  die  Eigenschaft,  sich  mit  Gallenfarbstoff  zu 
imprägniren.  In  den  übrigen  Organen  dagegen  kommt  zuweilen  neben 
der  diffusen  Imbibition  mit  Gallenfarbstoff  sogar  eine  kömige  Ausschei- 
dung desselben  vor. 

Ausser  der  sichtbaren  Gelbfärbung  machen  sich  in  der  Haut  bei 
Icterischen  häufig  noch  einige  andere  Erscheinungen  geltend,  welche 
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von  der  Anwesenheit  des  GaUenfarbstofGs  abhängig  sind.  Fast  regel- 
mässig leiden  alle  Kranken  mit  länger  dauerndem  Icterus  an  einem  oft 
sehr  heftigen  Hmtfucketi,  welches  des  Nachts  im  Bette  so  stark  werden 
kann,  dass  es  den  Kranken  den  Schlaf  raubt.  Durch  das  viele  Kratzen 
entstehen  auf  der  Haut  häufig  zahlreiche  ExcoriaHonen  und  Schrunden, 
welche  sogar  den  Anlass  zur  Bildung  grösserer  Furunkel  geben  können. 
Auch  L^rticarta-Eruption  beobachtet  man  zuweilen.  Als  eine  eigenthüm- 
liche,  besonders  von  englischen  Autoren  beschriebene  Hautaffecüon  beim 
Icterus  ist  das  sogenannte  Xanthelasma  zu  erwähnen.  Dasselbe  besteht 
in  hellgelben,  meist  etwas  erhabenen  Flecken,  welche  ihren  Sitz  nament- 
lich an  den  Augenlidern,  seltener  auch  an  anderen  Körperstellen  haben. 

Die  übrigen  beim  Stauungsicterus  auftretenden  Krankheitserschei- 
nungen lassen  sich  in  zwei  Gruppen  eintheilen.  Die  erste  Gruppe  von 
Symptomen  ist  von  der  Anwesenheit  der  Gallenbestandtheile,  nament- 
lich der  Gallensäuren  im  Blute  abhängig,  während  die  zweite  in  der 
Absperrung  der  Galle  vom  Darm  ihre  Erklärung  findet 

Wie  wir  gesehen  haben,  findet  nach  dem  Verschluss  oder  der  Ver- 
engerung des  GallenausfOhrungsganges  eine  Resorption  der  Gallenbe- 
standtheile durch  die  Lymphe  statt  Die  Schicksale  des  auf  diese  Weise 
ins  Blut  gelangten  Gallenfarbstoffs  haben  wir  bereits  zum  Theil  ken- 
nen gelernt  Von  ziemlich  grosser  klinischer  Bedeutung  ist  aber  aus3e^ 
dem  die  Anwesenheit  der  Gallensäuren  im  Blute.  Wie  aus  der  Phy- 
siologie bekannt,  besitzen  dieselben  eine  Anzahl  giftiger  Eigenschaften, 
unter  denen  ihre  Fähigkeit,  die  rothen  Blutkörperchen  zu  zerstören,  für 
den  Körper  die  bedenklichste  wäre.  Dieselbe  kommt  aber  in  Wirklich- 
keit, wenn  überhaupt,  nur  in  geringem  Maasse  in  Betracht^  theils  weil 
die  hierzu  erforderliche  Concentration  der  resorbirten  GaUensäuren 
nicht  stark  genug  ist,  theils  weil  die  Gallensäuren  im  Blute  wahr- 
scheinlich grösstentheils  bald  wieder  zersetzt  werden.  Dagegen  ist  der 
Einfiuss,  welchen  die  Gallensäuren  auf  gewisse  nervöse  Centra  aus- 
üben, auch  klinisch  deutlich  bemerkbar.  Am  häufigsten  ist  die  von  der 
Einwirkung  des  cholsauren  Natrons  auf  die  Herzganglien  oder  vielleicht 
auch  auf  das  Vaguscentrum  abhängige  PulsvMslmijSBmuiig.  Beim  ein- 
fachen katarrhalischen  und  bei  jedem  anderen  Stauungsicterus  ist  dies, 
falls  keine  anderweitigen  Complicationen  (Fieber  u.  dgL)  bestehen«  eine 
fast  regelmässige  Erscheinung.  Man  beobachtet  eine  Polsfrequenx 
von  6.1:^50,  ja  noch  weniger  Schlägen  in  der  Minute.  Auch  kleine 
Unregelmässigkeiten  der  Herzaction  kommen  nicht  selten  vor.  Ausser 
den  Pulsanomalien  sind  es  namentlich  gewisse  nerväse  Siärm^gem 
welche  sich  bei  Icterischen  häufig  einstellen  und  auf  die  Anwesenheit 
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von  Gallenbestandtheilen,  insbesondere  Gallensäoren  im  Blut  zu  beziehen 
sind.  Hierher  gehören  eine  zuweilen  auffallende  allgemeine  Mattigkeit 
und  Muskelschwäche,  femer  Kopfschmerzen,  psychische  Verstimmung 
XL  dgl.  Die  schweren  nervösen  Störungen,  welche  zuweilen  beim  Ic- 
terus vorkommen  und  als  Cholaemie  bezeichnet  werden,  kommen  in 
einem  anderen  Capitel  zur  Sprache.  Ebenso  sei  hier  nur  kurz  erwähnt, 
dass  sich  bei  manchen  Kranken  mit  schwerem  Icterus  eine  auffallende 
Neigung  zu  Blutungen,  eine  Art  „hämorrhagischeJJUath  ausbildet. 
Blutungen  auf  der  Haut  und  in  inneren  Organen,  Nasenbluten  u.  dgl. 
werden  bei  Icterischen  nicht  selten  beobachtet. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Besprechung  derjenigen  Symptome,  welche 
die  Folge  der  Absperrung  der  Gallenzufuhr  zum  Darme  sind.  Ein 
richtiges  Verständniss  derselben  werden  wir  leicht  erlangen,  wenn  wir 
uns  die  physiologischen  Functionen,  welche  die  in  den  Darm  ergossene 
Galle  zu  verrichten  hat,  kurz  vergegenwärtigen.  Wie  bekannt,  spielt 
die  Galle  zunächst  bei  der  Fettverdauung  eine  wichtige  Rolle,  indem 
sie  die  Emulsion  des  Fettes  besorgt  und  den  Durchtritt  desselben  durch 
die  Darmwand  in  die  Chylusgefässe  erleichtert  Dem  entsprechend  er- 
fahrt die  Fettresorption  bei  jedem  Stauungsicterus  eine  nicht  geringe 
Beeinträchtigung,  welche  sich  vor  Allem  in  dem  abnormen  Fettgehalt 
der  Stühle  kundgiebt.  Seit  Alters  her  ist  die  ^^eisse,  thoiyj^tiße  Farbe 
der  Stühle  beim  Icterus  bekannt  und  gilt  als  hauptsächlichster  An- 
halfepunkt  zur  Beurtheilung  der  Vollständigkeit  des  Gallengangver- 
schlusses.  Zum  Theil  beruht  die  helle  Farbe  des  Stuhles  beim  Icterus 
einfach  auf  dem  Mangel  des  Gallenfarbstoffs,  welcher  die  hauptsäch- 
lichste Ursache  der  normalen  dunkelbraunen  Färbung  der  Fäces  ist 
Die  charakteristisch  weisse  Thonfarbe  der  Stühle  rührt  aber  ausschliess- 
lich von  ihrem  reichlichen  Gehalt  an  unverdautem  Fett  her.  Wir  selbst 
haben  den  Versuch  gemacht,  einem  Kranken  mit  hochgradigem  Stau- 
ungsicterus eine  möglichst  fettfreie  Nahrung  zu  reichen,  und  haben  da- 
bei beobachtet,  wie  die  Stühle  bei  dieser  Nahrung  keineswegs  thonartig, 
sondern  hellbraun  waren.  —  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  Stähle  beim  Icterus  findet  man  in  denselben  nicht  selten  zu  gar- 
benartigen Büscheln  angeordnete  Kn/stalle,  welche  nicht,  wie  früher 
angenommen  wurde,  aus  Tyrosin,  sondern  aus  einer  Magnesiaseife  be- 
stehen (Oesterlein). 

Ausser  der  mangelhaften  Resorption  des  Fettes  hat  die  Retention 
der  Gulle  noch  einige  weitere  Folgen.  Die  Galle  besitzt  ausgesprochene 
antiseptische  Eigenschaften  und  ist  im  Stande,  die  Fäulniss  des  Dann- 
inhalts aufzuhalten.    Wir  finden  daher  beim  Stauungsicterus  manche 
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Anzeichen  vermehrter  Fäulnissvorgänge  im  Darm:  die  Fäces  sind  im- 
gewöhnlich  übelriechend  and  die  Kranken  leiden  nicht  selten  an  Flaht- 
lenz  und  Avßreibung  des  Leibes  in  Folge  der  abnormen  Gasentwick- 
lung. Femer  übt  die  Galle  einen  entschieden  anregenden  Einfluss  auf 
die  peristaltischen  Darmbewegungen  aus.  Demgemäss  leiden  viele  Kranke 
mit  Stauungsicterus  an  Obstipation. 

Endlich  müssen  wir  noch  einer  wichtigen  Function  der  Galle  ge- 
denken, nämlich  der  Aufhebung  jeder  Pepsinverdauung  im  Darm  durch 
Fällung  des  Pepsins.  Die  physiologische  Nothwendigkeit  dieser  Function 
hat  Kühne  nachgewiesen,  indem  er  fand,  dass  das  Pepsin  das  Pankrea»- 
ferment  zerstört  und  somit  im  Darm  die  Pankreasverdauung  stören 
würde.  Daraus  folgt,  dass  man  berechtigt  ist,  bei  jedem  stärkeren 
Icterus  auch  an  eine  Störung  der  vom  Pankreassaft  abhängigen  Fett- 
und  Eiweissverdauung  zu  denken,  auch  wenn  der  Zufluss  des  Pankreas- 
saftes  zum  Darm  ungehindert  ist  In  manchen  Fällen,  beim  katarrha- 
lischen Icterus  sogar  wahrscheinlich  in  der  Regel,  ist  ausser  dem  Ductus 
choledochus  gleichzeitig  auch  der  Ductus  pancreaticus  verlegt,  so  dass 
auch  die  Entleerung  des  Secrets  der  Bauchspeicheldrüse  ebenso  wie  die 
Gallenexcretion  gehemmt  ist  Wieviel  von  den  Verdauungsstörungen  im 
gegebenen  Fall  auf  den  Gallenmangel,  wieviel  auf  das  Fehlen  des  Suc- 
cus  pancreaticus  zu  beziehen  ist,  lässt  sich  natürlich  nicht  feststellen. 

Wir  müssen  jetzt  nach  dem  Verbleiben  der  resorbirten  Gallenbe- 
standtheile  fragen.  Von  den  Gallensäuren  haben  wir  bereits  angeführt, 
dass  sie  wahrscheinlich  zum  grossen  Theil  weiter  zersetzt  werden«  üeber 
die  Schicksale  der  übrigen  Bestandtheile  (Taurin ,  Cholesterin  n.  s.  w.) 
wissen  wir  Nichts.  Nur  den  Gallenfarbstoff  können  wir  weiter  verfolgen 
und  zwar  auf  den  Wegen,  auf  welchen  der  Körper  sich  desselben  als 
eines  fremden  Bestandtheils  wieder  zu  entledigen  sucht  Sobald  eine 
stärkere  Anhäufung  von  Gallenfarbstoff  im  Blut  und  in  den  Geweben 
stattfindet,  sehen  wir  auch  schon  die  Ausscheidung  desselben  beginnen, 
und  zwar  wird  dieselbe  vorzugsweise  von  den  Nieren  besorgt  Fast 
gleichzeitig  mit  dem  ersten  Auftreten  der  icterischen  Hautfarbung  zeigen 
sich  daher  auch  schon  bestimmte  Veränderungen  des  Harns,  welche  von 
dem  Gehalt  desselben  an  ausgeschiedenem  Gallenfarbstoff  herrühren. 

Der  icterische  Harn  ist  meist  schon  äusserlich  auffallend  durch 
seine  dunkle,  bierbraune  Farbe.  Schüttelt  man  ihn,  so  ist  der  sich 
bildende  Schaum  nicht  weiss,  wie  beim  normalen  Harn,  sondern  deut- 
lich gelb.  Ein  Stückchen  in  den  Harn  eingetauchtes  weisses  Fiitri^ 
papier  nimmt  eine  deutlich  gelbe  Färbung  an.  Mischt  man  in  einem 
Probirgläschen  Harn  mit  etwas  Chloroform,  so  löst  doli  der  Gallen- 


Ictenis  catarrludiB.    Symptome  und  Krankheitsyerlanf.  719 

furbstoff  in  diesem  auf,  and  das  in  der  Buhe  sich  zu  Boden  senkende 
Chlorofonn  hat  eine  starke  gelbe  Färbung  angenommen  {„Chloroform- 
probet).  Eine  andere  Beaction,  welche  meist,  aber  freilich  nicht  immer, 
ein  positives  Besultat  ergiebt,  ist  die  sogenannte  GMELiN'sche  Probe. 
Giesst  man  aus  einem  Probirgläschen  icterischen  Harn  langsam  und 
Torsichtig  längs  dem  Glase  in  ein  anderes  Probirröhrchen ,  welches 
etwas  mit  einer  Spur  salpetriger  Säure  verunreinigte  Salpetersäure  ent- 
hält, so  entsteht  an  der  Grenze  beider  Flüssigkeiten  ein  prächtiges 
Farbenspiel.  Durch  die  Einwirkung  der  Salpetersäure  auf  den  Gallen- 
farbstoff bildet  sich  eine  Anzahl  farbiger  Binge,  zu  oberst  ein  besonders 
charakteristischer  grüner,  dann  ein  blauer,  violetter  und  röthlicher  Bing. 

Auch  Gallensäuren  können  im  icterischen  Harn  nachgewiesen 
werden,  doch  ist  dieser  Nachweis  umständlich  und  ohne  praktische  Be- 
deutung. 

Sehr  häufig  enthält  der  icterische  Harn  charakteristische  morpho- 
logische Bestandtheile,  die  von  Nothnagel  zuerst  näher  beschriebenen 
Icteruscy linder,  d.  h.  hyaline  Hamcylinder,  welche  meist  gelb  tingirt, 
nicht  selten  auch  ganz  mit  dunkelgelben  Körnchen  besetzt  sind.  Zu- 
weilen, aber  keineswegs  immer,  enthält  der  icterische  Harn  gleichzeitig 
geringe  Mengen  von  Eiweiss. 

Ausser  den  Nieren  sind  auch  die  SchweissdrfUen  eine  Ausschei- 
dungsstätte für  den  Gallenfarbstoff.  Im  Schweiss  Icterischer  lässt  sich 
ebenso,  wie  im  Harn,  Gallenfarbstoff  nachweisen,  und  nicht  selten  findet 
man  in  der  Wäsche  der  Kranken  gelbe,  vom  Schweiss  herrührende 
Flecken.  In  andere  Secrete  dagegen,  z.  B.  in  die  Thränen,  in  den 
Speichel,  in  den  Schleim,  in  den  Magensaft  u.  a.  geht  der  Gallenfarb- 
stoff facht  über. 

Wir  kehren  jetzt,  nachdem  wir  die,  wie  erwähnt,  bei  jedem 
Stauungsicterus  in  genau  derselben  Weise  in  Betracht  kommenden  Er- 
scheinungen erörtert  haben,  zur  Besprechung  des  einfachen  katarrha- 
lischen Icterus  zurück.  Sobald  sich  nach  den  kürzere  oder  längere 
Zeit  (gewöhnlich  einige  Tage,  seltener  1 — 2  Wochen)  andauernden  pro- 
dromalen gastrischen  Erscheinungen  eine  deutlich  icterische  Hautfar- 
bung  einstellt,  treten  auch  die  weiteren  Folgen  des  Icterus  auf.  Der 
Harn  wird  dunkel  und  gallenfarbstoffhaltig,  die  Stühle  werden  hell,  mehr 
oder  weniger  thonfarben.  Schwerere  nervöse  Störungen  kommen  in  den 
gewöhnlichen  Fällen  nicht  vor,  doch  fühlen  sich  die  Kranken  meist 
recht  matt,  der  Appetit  ist  gering,  der  Stuhl  etwas  angehalten.  Der 
Pols  zeigt  eine  deuüiche  massige  Verlangsamung  und  auch  die  Körper- 
temperatur ist  nicht  selten  etwas  subnormal  (36,0^—36,5^). 
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Bemerkenswerthe  Resultate  liefert  in  den  meisten  Fällen  die  ob- 
jecttve  Untersuchung  der  Leber.  Dieselbe  wird,  wie  schon  angeführt, 
in  Folge  der  Gallenstauang  vergrössert  Demgemäss  überxagljdie^uiltß^ 
Grenze  der  Leberdämpfung  gewöhnlich  einige  Finger  breit  den  Bippen- 
bo^en,  und  nicht  selten  kann  man  den  unteren  Leberrand  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  deutlich  fühlen.  In  manchen  Fällen  ist  die 
Gallenblase  durch  angestaute  Galle  und  zum  Theil  auch  durch  das 
Secret  ihrer  eigenen  Schleimhaut  so  ausgedehnt,  dass  sie  unter  dem 
Leberrande  hervorragt  In  solchen  Fällen  kann  man,  worauf  nament- 
lich Gerhardt  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  zuweilen  an  der  un- 
teren Grenze  der  Leberdämpfung  eine  deutliche,  der  Gallenblase  ent- 
sprechende Vorbuchtung  durch  die  Percussion  nachweisen.  Bei  schlaffen 
Bauchdecken  kann  man  sogar  in  einigen  Fällen  die  ausgedehnte  Gallen- 
blase deutlich  fühlen.  Stärkere  subjective  Empfindungen  in  der  Leber- 
gegend fehlen  in  der  Regel,  doch  klagen  die  Patienten  nicht  selten 
über  ein  gewisses  Gefühl  von  Druck  und  Spannung  im  rechten  Hjpo- 
chondrium. 

Die  Dauer  der  geschilderten  Symptome  beträgt  beim  einfachen 
katarrhalischen  Icterus  selten  mehr,  als  einige  Wochen.  Gewöhnlich 
bessert  sich  bei  richtigem  Verhalten  der  Kranken  sogar  noch  firüher  ilir 
Allgemeinbefinden.  Der  Harn  wird  heller,  die  Stühle  nehmen  wieder 
eine  normale  dunklere  Färbung  an,  der  Puls  wird  rascher  u.  s.  w.  Die 
gelbe  Färbung  der  Haut  dauert  freilich  in  abnehmendem  Grade  oft  noch 
bis  in  eine  Zeit  hinein,  in  welcher  sich  die  Kranken  subjectiv  bereits 
vollständig  wohl  fühlen.  Allmählich  verliert  sich  aber  auch  der  Icterus, 
und  die  Krankheit  geht  in  völlige  Heilung  über.  Recidive  kommen  zwar, 
namentlich  durch  Diätfehler  u.  dgl.  veranlasst,  vor,  sind  im  Ganzen 
aber  selten. 

Der  Ausgang  des  katarrhalischen  Icterus  ist  somit  fast  ausnahms- 
los ein  günstiger.  Die  ganze  Dauer  der  Krankheit  beträgt  etwa  3—6 
Wochen,  selten  noch  länger.  Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen,  an  welche 
man  freilich  stets  denken  muss,  geht  der  anfangs  scheinbar  leichte  und 
ungefährliche  Zustand  ziemlich  plötzlich  in  die  schwere  Form  des  per- 
niciösen  Icterus  über  (s.  u.  das  Capitel  über  acute  gelbe  Leberatrophie 
und  Icterus  gravis). 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  katarrhalischen  Icterus  ist  in  der  Begel 
leicht  zu  stellen.  Sie  stützt  sich  vorzugsweise  auf  den  Verlauf  des 
Leidens,  auf  die  Entwicklung  eines  Icterus  im  Anschluss  an  deutliche 
gastrische  Erscheinungen  bei  einem  vorher  ganz  gesunden,  meist  jo- 
gendlichen  Individuum.    Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es  immer,  die 
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übrigen  Zustände,  welche  einen  Icterus  hervorrufen  können^  auszu- 
schliessen.  Man  hat  daher  darauf  zu  achten,  ob  die  Anamnese  keine 
Anhaltspunkte  fOr  das  Vorhandensein  von  Gallensteinen  (Eolikanfalle 
o.  dgl.)  ergiebt,  ob  femer  die  objective  Untersuchung  der  Abdominal- 
organe nicht  ein  ernsteres  Leiden  der  Leber  und  ihrer  Nachbarorgane 
(Cirrhose,  Geschwülste  u.  dgl.)  nachweist.  Namentlich  bei  älteren  Per- 
sonen kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  eine  anfangs  für  einen  gewöhn- 
lichen katarrhalischen  Icterus  gehaltene  Gelbsucht  sich  später  als  Sym- 
ptom eines  schwereren  chronischen  Leidens  herausstellt  Man  soll  daher 
die  Diagnose  des  katarrhalischen  Icterus  immer  erst  nach  einer  sorg- 
faltigen Erwägung  aller  durch  die  Anamnese  und  die  objective  Unter- 
suchung gewonnenen  Ergebnisse  stellen.  -s 

Therapie.    Bei  dem  günstigen  Verlauf  der  meisten  Fälle  von  katar-  j/^  ^  1^ 
rhalischem  Icterus  ist  eine  eingreifendere  Therapie  für  gewöhnlich  nicht  (j 

nothwendig.  Die  Kranken  bedürfen  der  Ruhe  und  Schonung  und  sind 
auf  die  Nothwendigkeit  einer  strengen  Diät  aufmerksam  zu  machen, 
damit  der  Magen-Duodenalkatarrh  nicht  verschlimmert  wird.  Besonders 
zu  imtersagen  ist  der  Genuss  von  Fett,  da,  wie  wir  gesehen  haben, 
dasselbe  doch  nicht  resorbirt  wird  und  nur  zu  abnormen  Zersetzungen 
im  Darme  Anlass  giebt.  Mageres  Fleisch,  Weissbrod,  leichte  Suppen, 
Gemüse,  gekochtes  Obst,  Fruchtlimonaden  u.  dgl.  sind  die  zweckmässig- 
sten  Nahrungsmittel  für  Icterische. 

Ausser  durch  diätetische  Vorschriften  sucht  man  auf  den  bestehen- 
den Magendarmkatarrh  auch  direct  günstig  einzuwirken.  Die  verschie- 
denen Stomachica,  namentlich  die  Tinct.  Rhei  aquosa  und  vinosa,  werden 
häufig  verordnet.  Besonders  zweckmässig  ist  der  Gebrauch  des  Karls- 
bader  Wassers  oder  des  künstlichen  Karlsbader  Salzes,  von  welchem 
man  V* — ^  Esslöffel  voll  in  einer  TassV  warmen  Wassers  gelöst  früh 
nehmen  lässt  Ausser  dem  günstigen  Einfluss  der  Alkalien  auf  die 
Magenschleimhaut  kommt  auch  ihre  abführende  Wirkung  in  Betracht. 
Besteht  stärkere  Obstipation,  so  muss  man  zuweilen  noch  zu  anderen 
Abführmitteln  (Ol.  Ricini,  Calomel,  Rheuminfus)  greifen. 

Sehr  gerühmt  worden  ist  in  neuerer  Zeit  die  Behandlung  des  ka- 
tarrhalischen Icterus  mit  grossen  Kaltwasserklystieren.  Dieselben  sollen 
durch  die  Anregung  der  Darmperistaltik  und  vielleicht  auch  der  Gallen- 
secretion  das  Hinderniss  für  die  Gallenentleerung  zu  beseitigen  im 
Stande  sein.  Dem  Kranken  wird  täglich  einmal  mit  1 — 2  Liter  Wasser 
von  12—18^  R.  eine  Irrigation  ins  Rectum  gemacht,  welche  derselbe 
80  lange  wie  möglich  bei  sich  behalten  soll.  Schon  nach  wenigen  Tagen 
tritt  angeblich  der  günstige  Erfolg  ein,  kenntlich  an  der  Besserung  des 
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Allgemeinbefindens,  an  der  Abnahme  des  Gallenfarbstoffgehalts  im  Harn 
und  an  der  stärkeren  Färbung  der  Fäces. 

Auch  mit  mechanischen  Mitteln  hat  man  versucht,  die  Entleerung 
der  Galle  in  den  Darm  zu  bewerkstelligen.  So  hat  namentlich  Ger- 
hardt die  Angabe  gemacht,  dass  man  zuweilen  die  prall  gefüllte  und 
fühlbare  (s.  o.)  Gallenblase  durch  die  Bauchdecke  hindurch  so  stark 
comprimiren  kann,  dass  man  hierdurch,  zuweilen  plötzlich  mit  einem 
Bück,  die  Gallenblase  entleert  und  auf  diese  Weise  die  Passage  durch 
den  Gholedochus  frei  macht.  Allgemeine  Verbreitung  hat  diese  Me- 
thode nicht  gefunden,  da  sie  doch  nur  in  einzelnen  Fällen  anwendbar 
erscheint  und  wahrscheinlich  auch  nicht  ganz  ungefährlich  ist  Ton 
mehreren  Seiten  ist  auch  empfohlen  worden,  die  Gallenblase  durch 
äussere  Faradisation  zur  Contraction  und  Entleerung  ihres  Inhalts  an- 
zuregen.   Viel  Nachahmung  wird  dieser  Vorschlag  schwerlich  finden. 


ZWEITES  CAPITEL. 
Gallensteine. 

(Gallensteinkoh'k.    Cholelühiasis.) 

Aetiologie.  Trotz  des  sehr  häufigen  Vorkommens  der  Gallensteine 
ist  doch  über  die  Ursachen  ihrer  Bildung  erst  wenig  Sicheres  bekannt 
Nur  einige  Momente  können  wir  angeben,  welche  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  beim  Entstehen  der  Concremente  von  Einfluss  sind. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt  jedenfalls  die  Stauung  und  die  in  Folge 
davon  eintretende  Verdickung  und  vermehrte  Concentratian  der  Galle, 
welche  zur  Ausscheidung  gewisser  vorher  gelöster  GallenbestandtheOe 
führt.  Indessen  kann  dieses  Moment,  so  vielfache  Thatsachen  auch  f&r 
seine  Wirksamkeit  sprechen,  doch  nicht  als  alleinige  Ursache  angesehen 
werden.  Vielmehr  weist  namentlich  die  chemische  Untersuchung  der 
Gallensteine  mit  Entschiedenheit  darauf  hin,  dass  der  Steinbildung  ge- 
wisse abnorme  chemische  Zersetsungs*  und  Umsetzungsprocesse  in  der 
Galle  vorausgehen  müssen.  Denn  nur  so  allein  lässt  sich  der  Umstand 
erklären,  dass  die  Bestandtheile  der  Gallensteine  in  mehreren  Be- 
ziehungen von  den  in  der  normalen  Galle  gelösten  Stoffen  abweichen. 
So  ist  namentlich  das  Gallenpigment  in  den  Steinen  niemals  als  solches 
vorhanden,  sondern  stets  an  Ealk  gebunden.  Da  Kalk  in  der  normalen 
Galle  nur  in  sehr  geringer  Menge  vorhanden  ist,  so  hat  Fberichs 
schon  vor  längerer  Zeit  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  derselbe 
von  der  Schleimhaut  der  (Gallenblase  geliefert  wird.    Von  besondeitf 
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Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  das  Cholesterin  und  wahrscheinlich 
zum  Theil  auch  die  Gallenpigmente  in  der  normalen  Galle  durch  die 
Anwesenheit  des  gallensauren  Natrons  gelöst  sind.  Sobald  also  letz- 
teres sich  aus  irgend  einem  Grunde  zersetzt,  würde  hierin  ein  Anlass 
zur  Ausscheidung  der  oben  genannten  Stoffe  gegeben  sein.  Sehr  be- 
günstigt wird  die  Zersetzung  der  gallensauren  Salze  durch  eine  ein- 
tretende saure  Reaction  der  Galle,  über  deren  Zustandekonmien  wir 
freilich  noch  nichts  Näheres  wissen.  Vielleicht  spielen  fermentative  Vor- 
gänge hierbei  eine  Rolle.  Die  Ansicht,  dass  häufig  ein  Schleimklümp- 
chen  den  Kern  bilde,  um  welchen  herum  die  Ausscheidung  von  Gallen- 
bestandtheilen  stattfinde,  hat  sich  insofern  nicht  bestätigt,  als  sich 
Schleimreste  in  den  Gallensteinen  chemisch  niemals  nachweisen  lassen. 

Etwas  besser,  als  über  die  chemischen  Vorgänge  bei  der  Concre* 
mentbildung,  sind  wir  über  eine  Anzahl  von  disponirenden  Ursachen 
unterrichtet,  welche  beim  Entstehen  der  Gallensteine  eine  Rolle  spielen. 

Einen  entschiedenen  Einfiuss  auf  die  Bildung  der  Gallensteine  zeigt 
das  Lebensalter.  Die  bei  weitem  grösste  Zahl  der  Fälle  von  Ghole- 
lithiasisT  fällt  in  das  Alter  über  40  Jahre.  Bei  Personen  im  Alter  von 
20 — 40  Jahren  kommen  Gallensteine  viel  weniger  häufig  vor  und  nur 
in  einzelnen  seltenen  Fällen  beobachtet  man  auch  bei  Kindern  (selbst 
bei  Neugeborenen)  Gallensteine.  Der  Grund  dieser  auffallenden  Dis- 
position des  höheren  Lebensalters  wird  zum  Theil  wenigstens  darin  ge- 
sucht, dass  es  in  Folge  von  Schwäche  der  Blasenmuskulatur  im  höheren 
Alter  leichter  zu  einer  theilweisen  Stagnation  und  Zurückhaltung  von 
Galle  in  der  Gallenblase  kommen  kann,  als  bei  jüngeren  Individuen. 
Auch  auf  die  Möglichkeit  eines  abnorm  vermehrten  Cholesterin-  und 
Ealkgehalts  der  Galle  bei  älteren  Leuten  ist  hingewiesen  worden. 

Ausser  dem  Alter  wirkt  auch  das  Geschlecht  in  ausgesprochenem 
Maasse  auf  die  Disposition  zur  Gallensteinbildung  ein.  Nach  den  über- 
einstimmenden Beobachtungen  aller  Autoren  sind  Gallensteine  beim/ 
wpbUchenGeschlecht  häufiger,  als  beim  männlichen,  etwa  im  Verhält- 
nissvonsT^r^Zuf  Erklärung  dieser  Thatsache  hat  man  auf  die  sitzende 
Lebensweise  und  besonders  auf  die  Störung  der  Gallenexcretion  in  Folge , 
des  engen  Schnürens  aufmerksam  gemacht 

Vielfach  hat  man  die  Bildung  von  Gallensteinen  mit  gewissen  Eigen- 
thümlichkeiten  der  Körperconstitution  in  Beziehung  gebracht  Nament- 
lich sollen  die  Fettleibigkeit^  die  Gicht  und  die  chronische  Endarteriitis 
die  Disposition  zur  Cholelithiasis  erhöhen.  Auch  die  Lebensweise,  die 
zu  reichliche  Nahrungsaufnahme,  insbesondere  der  übermässige  Genuss 
von  Fett  und  von  Fleisch,  der  Mangel  an  genügender  körperlicher  Be* 
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wegang  u.  dgl.  sind  angeblich  von  ähnlicher  Wirkung.  Doch  ist  die 
Bedeutung  aller  dieser  Momente  keineswegs  irgendwie  mit  Sicheiheit 
festgestellt  worden. 

Dagegen  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  Krankheiten  der  Leber 
und  der  Gallenwege  selbst  das  Entstehen  von  Gallensteinen  begönstigen, 
indem  sie  die  Ausscheidung  der  Galle  aus  den  Gallenwegen  und  dei 
Gallenblase  auf  mannigfache  Weise  (Gompression  und  Verstopfung  eines 
Gallenganges,  Degeneration  der  Wandungen  der  Gallenblase  u.  dgL) 
henmien  können.  Die  ziemlich  verbreitete  Ansicht  freilich,  dass  schon 
der  einfache  chronische  Katarrh  der  Gallenwege  ein  die  Steinbildung 
förderndes  Moment  sei,  ist  wahrscheinlich  nicht  richtig.  Die  häufigen 
Fälle,  in  welchen  man  gleichzeitig  Gallensteine  und  Katarrh  der  Gallen- 
wege findet,  sind  vielmehr  so  zu  deuten,  dass  der  Katarrh  nicht  die 
Ursache,  sondern  die  Folge  der  Gallensteine  ist 

Torkommen,  chemische  und  physikalisehe  Eigensehafleii  der  Gallei- 
steine.  Der  Ort,  an  welchem  Gallensteine  am  häufigsten  gefunden  wer- 
den, ist  die  Gallenblase.  Hier  sieht  man  sie  einzeln  oder  in  beträcht- 
licher Anzahl  (über  100).  Ihre  Grösse  wechselt  von  der  eines  Sand- 
kömchens  bis  zu  der  eines  Hühnereies.  Die  grossen  Steine  können  die 
Gallenblase  vollständig  ausfüllen,  ebenso  kleinere  Steine,  wenn  sie  in 
reichlicher  Menge  vorhanden  sind.  Meist  liegen  die  Steine  frei  in  der 
Blase.  Nur  ausnahmsweise  haften  sie  fester  an  einer  Stelle  der 
Wand.  Selten  findet  man  ein  Divertikel  der  Gallenblase,  in  welchem 
ein  Stein  sich  gebildet  hat  Die  Schleimhaut  der  Gallenblase  zeigt 
in  Folge  der  mechanischen  Reizung  durch  die  Steine  häufig  die  Zei- 
chen eines  ziemlich  beträchtlichen  Katarrhs.  Zuweilien  kommt  es  in 
derselben  auch  zu  kleineren  oder  ausgedehnteren  Nekrosen  und  Ulce- 
rationen  (s.  u.). 

Steine,  welche  in  den  grossen  Gallengängen  gefunden  werden, 
haben  sich  nicht  dort  gebildet,  sondern  sind  auf  ihrem  Wege  in  den 
Darm  stecken  geblieben.  Man  spricht  in  solchem  Falle  von  einer 
Gallensteineinklemmung.  In  der  Leber  selbst  konmien  dagegen  Gallen- 
steine nicht  sehr  selten  vor,  oft  in  grosser  Anzahl.  Dieselben  können 
einen  Durchmesser  von  V2— 1  Ctm.  erreichen.  Die  kleinen  Gallengänge 
in  der  Leber  sind  dann  meist  ziemlich  beträchtlich  erweitert,  zuweilen 
stellenweise  nischenformig  ausgebuchtet  In  der  Umgebung  der  Steine 
beobachtet  man  in  der  Regel  chronische  oder  acute  eitrige  Entzündung 
des  Lebergewebes  (s.  u.). 

Die  Gestalt  der  Gallensteine  bietet  alle  möglichen  Verschieden- 
heiten dar.   Die  kleinsten  Gallensteine  bilden  den  aas  unr^lmissigeii« 
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sandartigen  Goncrementen  zusammengesetzten  „Gallengries^.  Die  grösse- 
ren Steine  haben  eine  annähernd  kuglige,  eiförmige  oder  polyedrisohe 
Gestalt.  Letztere  entsteht  in  der  Regel  dadurch,  dass  die  neben  ein- 
ander gelegenen  Steine  sich  gegenseitig  abschleifen  und  in  ihrer  Form 
anpassen.  Die  Farbe  der  Steine  ist  je  nach  ihrem  Figmentgehalt 
dunkelschwarz,  dunkelbraun  oder  heller,  mehr  grünlich  oder  hellgelb. 
Die  frischen  Gallensteine  sind  alle  schwerer,  als  Wasser.  Im  getrock- 
neten Zustande  dagegen,  in  welchem  sie  Luft  einschliessen ,  schwim- 
men sie  meist  auf  Wasser.  Macht  man  einen  Durchschnitt  durch 
^en  Gallenstein,  so  findet  man  entweder  eine  homogene  Structur  oder 
eine  mehrfache  Schichtung.  In  der  Hegel  sieht  man  einen  dunkel 
pigmentirten  Kem^  welcher  von  einer  helleren,  concentrisch  geschich- 
teten oder  deutlich  krystallinischen  Schale  umgeben  ist.  Oft  kann  man 
die  äussersten  Lagen  des  Steines  noch  als  eine  besondere,  dunklere 
und  härtere  Rinde  unterscheiden. 

Ihrer  chemischen  Zusammensetzung  nach  theilt  man  die  Gallen- 
steine gewöhnlich  in  mehrere  Gruppen  ein.  Bei  weitem  am  häufigsten 
sind  die  Cholesterinpigmentsteine,  in  welchen  die  beiden  hauptsächlich- 
sten Bestandtheile  der  Gallensteine,  Cholesterin  und  Gallenfarbstoff 
(letzterer  theils  rein,  theils  in  Verbindung  mit  Kalk),  in  sehr  wechseln- 
dem Mengenverhältnisse  mit  einander  gemischt  vorkommen.  Als  Durch- 
schnitt kann  man  etwa  einen  Cholesteringehalt  von  70— 80<^/o  anneh- 
men. Neben  den  genannten  Stoßen  enthalten  auch  diese  Steine  meist 
noch  Kalk  und  Magnesia.  Entsprechend  ihrem  geringeren  oder  reich- 
licheren Gehalt  an  Farbstoff  haben  sie  eine  mehr  helle  oder  dunklere, 
fast  schwarze  Farbe.  Seltener  sind  reine  Cholesterinsteine,  welche  in 
der  Regel  nur  vereinzelt  gefunden  werden,  eine  weiche  Consistenz  und 
oft  ein  fast  transparentes  Aussehen  haben.  Uebrigens  enthalten  auch 
die  meisten  Cholesterinsteine  einen  Kern  aus  Pigmentkalk.  Reine  Pig^ 
mentsteine  sind  selten  und  meist  klein,  griesförmig.  Noch  seltener  hat 
man  kleine,  steinharte  reine  Kalkconcremente  gefunden. 

Uebrigens  ist  noch  hinzuzufügen,  dass,  ebenso  wie  in  den  Harn- 
steinen, so  auch  in  den  Gallensteinen  eine  organische  Kiltsubstanz  mi- 
kroskopisch nachgewiesen  werden  kann,  welche  theils  selbst  versteinert, 
theils  die  Einzelkrystalle  zusammenhält  (Posner). 

AnatomlBehe  und  kliniselie  Folgeerscheinungen  der  Gallensteine. 
Sowohl  in  der  Leber  selbst,  als  auch  namentlich  in  der  Gallenblase 
können  Gallensteine  lange  Zeit  liegen,  ohne  die  geringsten  Beschwer- 
den fOr  die  betreffenden  Personen  zu  verursachen.  Dies  geht  daraus 
hervor,  dass  man  keineswegs  selten  bei  Sectionen  Gallensteine  vorfindet. 
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auf  deren  Anwesenheit  niemals  irgend  ein  krankhaftes  Symptom  hin- 
gewiesen hat 

In  anderen  Fällen  dagegen  bedingen  die  Gallensteine  ein  wichtiges 
und  schweres,  ja  zuweilen  sogar  tödtliches  Leiden.  Zwei  Umstände  sind 
es,  welche  die  Ursache  derartiger  schwerer  Erscheinungen  werden  kön- 
nen, einmal  gewisse  mechanische  Momente  (Einklemmung  und  Gallen- 
gangrerschluss),  und  dann  secundare,  von  der  Anwesenheit  der  Gallen- 
steine abhängige  Entzündungen.  Diese  beiden  Vorgänge  müssen  jetzt 
näher  besprochen  werden. 

Die  Gallensteine  verlassen  nicht  selten  ihren  ursprünglichen  Eni- 
stehungsort.  Steine,  die  sich  in  der  Leber  gebildet  haben,  werden  mit 
dem  Strom  der  abgeschiedenen  Galle  allmählich  vorwärts  getrieben, 
gelangen  durch  den  Ductus  hepaticus  in  den  Ductus  choledochus  und 
weiterhin  in  den  Darm.  Auch  die  viel  häufigeren  Steine  in  der  Gallen- 
blase verlassen  ihren  Ort  nicht  selten.  Die  hierbei  wirksamen  treiben- 
den Kräfte  sind  nicht  ganz  sicher  festgestellt  Wahrscheinlich  kom- 
men verschiedene  Momente  in  Betracht;  vor  Allem  die  Muskelcontrac- 
tionen  der  Gallenblase,  femer  aber  wahrscheinlich  auch  die  Schwere 
der  Steine,  sowie  der  Druck  des  Zwerchfells  und  der  Bauchpresse 
(Athembewegungen ,  Stuhlgang,  etwaiges  Erbrechen  u.  dgl.).  Sind  die 
Steine  erst  in  die  Gallengänge  gelangt,  so  ist  die  nachrückende  GaUe 
als  die  hauptsächlichste  treibende  Kraft  anzusehen,  da  weder  der 
Ductus  cysticus,  noch  der  Ductus  choledochus  eine  eigene  Muskula- 
tur besitzen. 

Während  kleinere  Steine  diese  ganze  Passage  durchmachen  können, 
ohne  dabei  irgend  welche  Symptome  zu  verursachen,  ruft  der  Durch- 
tritt grösserer  Gallensteine  einen  sehr  charakteristischen  Symptomen- 
complex  hervor,  welcher  das  hauptsächlichste  Kriterium  zur  Diagnose 
der  Cholelithiasis  abgiebt,  nämlich  die  sogenannte  GaUensieinkolik 
{Leberkolik).  Die  Schmerzanfalle  sind  häufig,  wenngleich  nicht  immer, 
das  erste  Symptom  der  Gallensteinkrankheit  Ihre  Heftigkeit  ist  in  den 
einzelnen  Fällen  sehr  wechselnd.  Man  beobachtet  sie  von  leichten  Gra- 
den mit  meist  unbestimmtem  Charakter  und  daher  von  schwieriger, 
unsicherer  Deutung  an  bis  zu  den  heftigsten,  qualvollsten  Anfällen. 

Der  ausgeprägte  Anfall  einer  Gallensteinkolik  beginnt  plötzlich 
oder  mit  geringen  Vorboten  (Uebelkeit,  Frösteln,  leichte  allgemeine  Er- 
regung u.  dgl.),  relativ  am  häufigsten  einige  Stunden  nach  der  Mittags- 
mahlzeit Der  Schmet*z  tritt  entweder  auf  einmal  mit  grosser  Heftig- 
keit auf,  oder  er  ist  anfangs  geringer,  um  rasch  seinen  höchsten  Grid 
zu  erreichen.     Gewöhnlich  verlegen  ihn  die  Kranken  haiiptsiohlidi 


Oailensteine.   Anatomische  und  klinische  Folgeerscheinungen  derselben.    727 

ins  Epigastriom  und  in  das  rechte  Hypochondriam,  doch  strahlt  er 
Ton  hier  auch  in  den  Rücken,  in  die  Schultergegenden,  ja  sogar  bis  in 
den  rechten  Arm  aus.  Der  Schmerz  steigert  sich  in  einzelnen  Paroxjs- 
men  bis  zur  grössten  Heftigkeit  Wiederholt  hat  man,  namentlich  bei 
nervösen  Personen,  das  Auftreten  allgemeiner  ConvuUionen  in  Folge 
des  Schmerzes  beobachtet.  Ziemlich  häufig  tritt  im  Verlaufe  der  Gallen- 
steinkolik ein  heftiger  Schüttelfrost  auf,  auch  Erbrechen  ist  nicht 
selten.  Der  Stuhl  ist  meist  angehalten.  Das  Allgemeinbefinden  ist  in 
der  Regel  stark  gestört  Die  Kranken  fühlen  sich  im  höchsten  Grade 
matt  und  angegriffen  und  machen  einen  collabirt^n  Eindruck.  Der 
Puls  ist  klein,  etwas  beschleunigt,  nicht  selten  aber  auch  verlangsamt. 
Die  Körpertemperatur  ist  normal,  doch  kommen  zuweilen  auch  Stei- 
gerungen der  Eigenwärme,  sogar  bis  auf  40 ^C.  und  darüber  während 
der  Schüttelfröste  vor.  Die  objective  Untersuchung  der  Leber  ergiebt 
meist  eine  geringere  oder  stärkere  Anschwellung  derselben.  In  einigen 
Fällen  kann  man  auch  die  gefüllte  und  prall  gespannte  Gallenblase 
fühlen  oder  eine  ihr  entsprechende  Dämpfung  nachweisen.  Icterus 
tritt  gegen  Ende  des  Anfalls  häufig,  aber  keineswegs  immer  ein.  Er 
kann  selbstverständlich  nur  dann  entstehen,  wenn  durch  den  Stein  ein 
länger  andauernder  Verschluss  des  Ductus  hepaticus  oder  choledochus 
bewirkt  wird,  während  er  ganz  fehlt,  wenn  die  Einklemmung  im  Duc- 
tus cysticus  stattfindet 

Die  Dauer  eines  Anfalls  von  Gallensteinkolik  beträgt  in  leichteren 
Fällen  nur  einige  Stunden,  in  schwereren  1 — 2  Tage,  selten  länger. 
Wahrscheinlich  hört  der  Schmerz  sofort  auf,  wenn  der  Stein  glücklich 
die  letzte  engste  Stelle  des  Ductus  choledochus  vor  seiner  Einmündung 
in  den  Darm  (das  sogenannte  Diverticulum  Vateri)  passirt  hat  oder, 
was  vielleicht  auch  zuweilen  vorkommt,  wenn  der  Stein  wieder  rück- 
wärts in  die  Gallenblase  zurückgetreten  ist  Durchsucht  man  nach 
Ablauf  des  Anfalls  sorgfältig  die  Stühle  des  Kranken,  am  besten  in- 
dem man  sie  mit  Wasser  verdünnt  und  durchsiebt,  so  findet  man 
häufig  einen  oder  mehrere  Steine  in  den  Ausleerungen.  In  vereinzel- 
ten Fällen  hat  man  auch  beobachtet,  dass  Gallensteine  in  den  Magen 
gelangten  und  durch  Erbrechen  entleert  wurden.  Ueber  die  Wieder^ 
kehr  der  Anfälle  lassen  sich  keine  bestimmten  Angaben  machen.  Zu- 
weilen tritt  schon  nach  kurzer  Pause,  zuweilen  erst  nach  Monaten  oder 
Jahren  ein  neuer  Anfall  auf.  Nicht  selten  folgen  sich  kurz  nacheinander 
wiederholte  Anfälle,  um  dann  für  Jahre  oder  gar  für  immer  aufzuhören. 
In  der  Zwischenzeit  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  befinden  sich 
manche  Kranke  ganz  wohl,  in  anderen  Fällen  dagegen  bestehen  ein 
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leichter  Icterus,  Lebervergrösserong,  chronische  Yerdauongsbeschwerden 
u.  dgl.  fort 

Anders  sind  die  Erscheinungen  der  Gholelithiasis,  wenn  es  zu  einer 
dauernden  Einklemmung  eines  Stettw  an  irgend  einer  Stelle  der  Gallen- 
wege kommt  Die  anfangs  gewöhnlich  bestehenden  heftigen  Symptome 
der  Gallensteinkolik  lassen  dann  in  der  Regel  nach  mehreren  Tagen 
nach  und  es  bleiben  nur  noch  dumpfe,  mitunter  exacerbirende  Schmer- 
zen übrig.  In  einigen  Fällen  hören  sogar  die  Erankheitssymptome  fast 
ganz  auf,  wenn  nämlich  der  Verschluss  des  Gallengangs  durch  den 
Stein  kein  ganz  vollständiger  ist.  Besteht  dagegen  ein  vollständiger 
Verschluss,  so  treten  meist  weitere  Folgen  ein.  Sitzt  der  Stein  im 
Ductus  cysticus,  so  wird  die  Gallenblase  durch  eine  in  ihr  stattfindende 
Schleimansammlung  immer  mehr  und  mehr  ausgedehnt.  Der  Farbstoff 
aus  der  zurückgehaltenen  Galle  wird  allmählich  resorbirt,  so  dass  der 
Inhalt  der  Gallenblase  schliesslich  nur  aus  einer  fast  farblosen,  schlei- 
migen  Flüssigkeit  besteht  Man  bezeichnet  diesen  Zustand,  welcher 
selbstverständlich  in  derselben  Weise  auch  bei  jedem  andersartigen 
dauernden  Verschluss  des  Ductus  cysticus  entstehen  kann,  als  Hydrops 
vesicae  felleac.  Zuweilen  kann  man  in  solchem  Falle  die  stark  aus- 
gedehnte Gallenblase  durch  die  Bauchdecken  hindurch  fühlen.  Elenmit 
sich  ein  Gallenstein  in  dem  Ductus  hepaticus  oder,  was  viel  häufiger 
vorkommt,  in  dem  Ductus  choledochus  ein  und  wird  hierdurch  ein  Hin- 
derniss  für  die  Entleerung  der  Galle  geschaffen,  so  tritt  nothwendiger 
Weise  ein  chronischer  Icterus  ein. 

Eine  andere  Reihe  von  sehr  wichtigen  Folgeerscheinungen  ent- 
steht durch  die  sich  im  Anschluss  an  die  Gallensteine  entwickelnden 
secundären  Entzündungen  und  Ulcerationen.  An  jeder  Stelle,  wo  ein 
Gallenstein  sitzt,  in  der  Gallenblase,  in  den  grossen  Gallenwegen  oder 
in  der  Leber  selbst  kann  es  zu  einer  secundären  Entzündung  konunen. 
Der  Vorgang  hierbei  ist  ein  durchaus  ähnlicher,  wie  wir  ihn  bei  der 
Entzündung  des  Processus  vermiformis  in  Folge  von  Eothsteinen  kennen 
gelernt  haben.  Die  Wirkung  des  Gallensteins  ist  zunächst  eine  rein 
mechanische.  Durch  den  Druck,  welchen  er  auf  die  anliegende  Schleim- 
haut ausübt,  entsteht  eine  einfache  Nekrose.  Die  Entzündung  und  ülce- 
ration  ist  erst  ein  weiterer  Vorgang,  welcher  sich  in  der  Umgebung  der 
nekrotischen  Stelle  entwickelt  und  sich  von  hier  weiter  ausbreiten  kann. 
Das  Einwandern  der  Entzündungserreger  geschieht  wahrscheinlich  in 
allen  Fällen  vom  Darm  her.  So  lange  der  ulceröse  Process  auf  die 
Schleimhaut  beschränkt  bleibt,  macht  er  keine  besonderen  Erscheinun- 
gen»   Nicht  selten  greift  er  aber  allmählich  weiter  in  die  Tiefe  und 
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geht  auf  die  benachbarten  Organe  über.  Von  der  fast  unerschöpflichen 
Zahl  der  vorkonunenden  Möglichkeiten  wollen  wir  hier  nur  einige  der 
wichtigsten  und  häufigsten  erwähnen. 

Tritt  Yon  der  Gallenblase  oder  einem  grossen  Gallengange  aus  eine 
Perforation  in  die  Bauchhöhle  ein,  so  ergiesst  sich  die  Gidle  ins  Pe- 
ritoneum. Wiederholt  sind  in  solchen  Fällen  auch  Gallensteine  frei  in 
der  Peritonealhöhle  gefunden  worden.  Die  Folge  einer  derartigen  Per- 
foration ist  fast  ausnahmslos  eine  eitrige^  in  den  meisten  Fällen  rasch 
tödtliche  Peritonitis.  Dieselbe  wird  indessen  nicht  durch  den  Gallen- 
erguss  als  solchen  hervorgerufen,  da  die  normale  Galle  selbst  nicht 
entzündungerregend  wirkt,  sondern  durch  den  gleichzeitigen  Eintritt 
septischer  Stoffe  (zersetzte  Galle)  in  die  Bauchhöhle.  In  seltenen 
Fällen  hat  man  auch  eine  Perforation  nach  aussen  beobachtet  Die 
entzündete  Gallenblase  verwächst  mit  dem  Bauchdecken,  die  Ulcera- 
tion  greift  langsam  vorwärts  und  fahrt  schliesslich  zum  Durchbruch. 
Auf  diese  Weise  kann  eine  echte  „äussere  Gallenblasenßstel"^  entstehen, 
aus  welcher  Steine  und  Galle  entleert  werden.  Häufiger,  als  die  bei- 
den bis  jetzt  erwähnten  Vorgänge,  sind  Perforationen  in  andere  benach- 
barte Organe,  vor  Allem  ins  Duodenum.  Schon  von  Vibchow,  in 
neuerer  Zeit  namentlich  von  Fiedleb,  ist  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  der  Durchbruch  ins  Duodenum  in  allen  den  Fällen  angenommen 
werden  muss,  bei  welchen  überhaupt  grössere  Steine  in  den  Darm  ge- 
langen und  mit  dem  Stuhl  entleert  werden.  Denn  es  erscheint  in  der 
That  kaum  denkbar,  dass  wallnussgrosse  oder  sogar  noch  grössere 
Steine  durch  die  unverletzten  engen  Gallenwege  ihren  Weg  nehmen. 
Derartige  grössere  Steine  treten  also  wahrscheinlich  in  der  Regel  durch 
allmählich  gebildete  Duodenalfisteln  ins  Duodenum  hinein.  Da  auch 
die  Galle  selbst  unter  solchen  Umständen  leicht  ins  Duodenum  ge- 
langen kann,  so  müssen  in  solchem  Falle  auch  die  Folgen  der  Gallen- 
stauung und  des  Gallenabschlusses  vom  Darm  verschwinden.  In  eini- 
gen seltenen  Fällen  hat  man  auch  Perforationen  in  den  Magen  ^  in 
das  Colon ^  ja  sogar  in  die  Pfortader,  in  die  Harnwege  u.  a.  gesehen. 

Die  klinischen  Symptome  aller  dieser  secundären  Entzündungen 
und  Ulcerationen  können  sich  natürlich  in  der  verschiedensten  Weise 
geltend  machen.  Zuweilen  sind  die  Symptome  lange  Zeit  so  unbe- 
stimmt,^ dass  keine  irgendwie  sichere  Diagnose  möglich  ist.  Schmerzen 
im  Leibe,  einzelne  Fieberanfälle,  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und 
des  Appetits  weisen  auf  ein  schwereres  Leiden  hin,  dessen  nähere  Natur 
aber  nur  dann  vermuthet  werden  kann,  wenn  früher  ausgeprägtere  Sym- 
ptome bestehender  Gallensteine  (Kolikanfalle,  Icterus,  Gallensteine  in  den 
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Stuhlentleerangen  u.  dgl.)  beobachtet  worden  sind.  Tritt  Perforation  in 
die  Bauchhöhle  ein,  so  entwickelt  sich,  wie  erwähnt,  fast  ausnahmslos 
der  Symptomencomplex  einer  schweren  acuten  Peritonitis.  Die  Perfo- 
rationen in  die  anderen  Organe  können  nur  dann  erkannt  werden,  wenn 
Gallensteine  auf  aussergewöhnliehem  Wege  (nach  aussen,  durch  Erbre- 
chen, mit  dem  Harn)  entleert  werden.  Die  Erscheinungen  der  durch 
die  Anwesenheit  von  Gallensteinen  in  der  Leber  hervorgerufenen  Abs- 
cesse  {„Gallenabscesse^)  werden  wir  im  Verein  mit  den  übrigen  Leber- 
abscessen  besprechen.  Schliesslich  ist  noch  daran  zu  erinnern,  dass  in 
seltenen  Fällen  grosse  in  den  Darm  gelangte  Gallensteine  zu  einer 
Darmver Schliessung  fuhren  können.  Auch  secundäre  durch  Gallensteine 
bedingte  Entzündungs-  und  ülcerationsprocesse  im  Darm  sind  einige 
Male  beobachtet  worden. 

Diagnose.  Aus  dem  Obigen  geht  hervor,  dass  die  Diagnose  der  Cho- 
lelithiasis  in  manchen  Fällen  leicht  und  mit  voller  Sicherheit  gestellt 
werden  kann,  während  in  anderen  Fällen  die  ganze  Krankheit  unter 
so  dunklen  und  vieldeutigen  Sjmptomen  auftritt  und  verläuft,  dass  ein 
bestimmtes  IJrtheil  über  die  Natur  des  Leidens  unmöglich  ist.  Das  am 
meisten  charakteristische  Symptom,  die  GallensteinkoUk^  kann  nur  dann 
mit  Bestimmtheit  richtig  gedeutet  werden,  wenn  ausser  den  Schmerzen 
Icterus  vorhanden  ist,  und  namentlich,  wenn  nach  dem  Anfalle  das  Auf- 
finden von  Steinen  in  den  Stuhlentleerungen  gelingt  Sonst  sind  Ver- 
wechselungen mit  Cardialgten,  mit  iJartnkoliken ,  Nierensiemkolikefi 
und  der  in  seltenen  Fällen  vorkommenden  Neuralgie  im  Gebiete  des 
Plexus  hepaticus  leicht  möglich.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  man 
daher  mit  seinem  IJrtheil  zurückhaltend  sein  und  erst  nach  einer  sorg- 
faltigen Erwägung  aller  Symptome  und  nach  einer  längere  Zeit  fort- 
gesetzten Beobachtung  des  Erankheitsverlaufs  die  Diagnose  stellen. 

Die  objective  Untersuchung  der  Leber  liefert  im  Ganzen  nur  selten 
einen  unzweideutigen  Befund.  Indessen  kann,  wie  erwähnt»  eine  prall 
mit  Steinen  gefüllte  Gallenblase  durch  die  Bauchdecken  hindurch  fühl- 
^  bar  sein.  In  einigen  Fällen  hört  man  dann  sogar,  namentlich  bei  auf- 
\  gesetztem  Stethoskop,  das  Crepitationsgeräusch  beim  Verschieben  der 
ISteine  gegen  einander. 

Prognose.  Die  mannigfachen  Gefahren,  welche  die  Bildung  von 
Gallensteinen  im  Gefolge  haben  kann,  sind  oben  erwähnt  worden.  Im 
Ganzen  gehören  sie  aber  alle  zu  den  seltenen  Ereignissen.  Als  Begel 
muss  ein  günstiger  Ausgang  der  £[rankheit  angesehen  werden.  Ent* 
weder  tritt  eine  vollständige  Heilung  ein,  nachdem  die  Steine  ans  dem 
Körper  auf  irgendwelche  Weise  ausgestossen  sind,  oder  die  Sjü^rtinne 
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lassen  wenigstens  nach  und  es  tritt  wieder  ein  vollständiges  Wohlbe- 
finden des  Patienten  ein.  Im  letzeren  Falle  bleibt  natürlich  die  Mög- 
lichkeit eines  Rückfalls  des  Leidens  stets  vorhanden. 

Was  die  einzelnen  Erscheinungen  betrifft,  so  ist  der  Kolikanfall 
an  sich  fast  niemals  lebensgefahrlich,  .^ur  ganz  vereinzelt  hat  man 
bei  ungewöhnlich  schweren  Anfallen  den'^Tod  durch  Collaps  eintreten 
sehen.  Schwerere  Folgen  kann  der  dauernde  Verschluss  des  Choledochus 
durch  einen  Gallenstein  nach  sich  ziehen,  indem  er  zu  bedeutenden  Er- 
nährungsstörungen und  zu  secundären  Leberveränderungen  (s.  u.)  führt 
Von  den  verschiedenen  möglichen  Perforationen  ist  der  Durchbruch  nach 
dem  Dünndarm  der  günstigste.  Wahrscheinlich  kann  später  sogar  eine 
vollständige  Heilung  der  entstandenen  Fistel  eintreten.  Ein  ungünstiger 
Ausgang  entsteht  zuweilen  dadurch,  dass  die  in  Yernarbung  übergegan- 
genen Ulcerationsprocesse  am  Choledochus  einen  dauernden  Narbenver- 
schluss  desselben  bewirken. 

Therapie.  Die  Therapie  der  Cholelithiasis  besteht  erstens  in  der 
symptomatischen  Behandlung  der  durch  die  Gallensteine  hervorgerufenen 
Beschwerden,  und  zweitens  in  dem  Versuche,  die  Steine  aus  dem  Körper 
zu  entfernen  und  eine  weitere  Neubildung  derselben  zu  verhindern. 

Unter  den  einzelnen  S3  mptomen  erfordert  die  GallensteinkoUk  am 
häufigsten  ein  ärztliches  Eingreifen.  Das  wichtigste  und  unentbehrlichste 
Mittel  ist  das  Opium  resp.  Morphium.  Gewöhnlich  lässt  man  den  Pa- 
tienten bei  heftigen  Schmerzen  alle  1—2  Stunden  ein  Pulver  von  0,05 
Opium  nehmen.  Wird  das  Opium  ausgebrochen  oder  erfordern  sehr 
starke  Schmerzen  eine  möglichst  rasche  Linderung,  so  macht  man  eine 
subcutane  Injection  von  0,01 — 0,02  Morphium.  Andere  Narcotica,  wie 
Chloral  und  Belladonna^  sind  fast  immer  entbehrlich.  Von  äusseren 
Applicationen  auf  die  Lebergegend  leisten  warme  und  heisse  Umschläge 
die  besten  Dienste.  Nur  selten  ziehen  die  ^änken^elne  "Eisblase  vor. 
Wohlthuend  sind  gewöhnlich  gelinde  Einreibungen  der  Lebergegend  mit 
Chloroformöl  (Mischung  von  Chloroform  und  Olivenöl  zu  gleichen  Thei- 
len).  In  einigen  Fällen  empfinden  die  Kranken  Erleichterung,  wenn  sie 
auf  längere  Zeit  in  ein  warmes  Bad  gesetzt  werden.  Besteht  heftiges 
Erbrechen^  so  giebt  man  Opiumtropfen,  Bromkalium,  Eispillen  u.  dgl. 
Tritt  stärkerer  Collaps  ein,  so  müssen  Excitantien  angewandt  werden, 
Wein,  starker  schwarzer  Kaffee,  in  schwereren  Fällen  Aether-  oder  Cam- 
pherinjectionen.  Ist  der  Kolikanfall  überstanden,  so  verordnet  man  in 
der  Regel  den  Gebrauch  leichter  Abführmittel  (Bitterwasser),  um  die 
Entleerung  der  etwa  in  den  Darm  gelangten  Steine  zu  beschleunigen. 

Der  zweiten,  oben  erwähnten  Indication  entspricht  vor  Allem  der 
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Gebrauch  gewisser  alkalischer  Mineralwässer.  Ohne  dass  wir  eine 
sichere  Erklärung  dafür  geben  können,  hat  die  praktische  Erfahrung 
die  günstige  Wirkung  derselben  doch  hinlänglich  festgestellt  Den 
grössten  Ruf  gegen  Gallensteine  haben  sich  die  Quellen  von  KarUhai 
erworben.  Gestatten  es  die  äusseren  Verhältnisse  des  Patienten,  so  ist 
eine  Karlsbader  Eur  stets  anzurathen.  Während  derselben  werden 
dann  häufig  unter  relativ  geringen  Beschwerden  zahlreiche  Gallensteine 
entleert  und  die  Kranken  sind  nicht  selten  nach  Beendigung  der  Kor 
auf  längere  Zeit  oder  für  immer  von  ihrem  Leiden  be&eit  Ausser 
Karlsbad  kommen  Kissrngenj  Homburg,  Marienbad,  Ems  und  nament- 
lich Vichy  in  Betracht  Ist  die  Reise  in  einen  Badeort  nicht  aus- 
führbar, so  lässt  man  zu  Hause  etwa  4 — 6  Wochen  lang  Karlsbader 
Wasser  trinken. 

Alle  anderen  Mittel,  welchen  die  Fähigkeit,  Gallensteine  aufzulösen 
oder  zu  beseitigen,  zugeschrieben  ist,  sind  von  recht  zweifelhafter  Wir- 
kung. Viel  Verbreitung  hat  sich  das  „DuRANDE'sche  Mittel^  erworben, 
eine  Mischung  von  Aether  und  Terpentinöl ,  im  Verhältniss  von  3 : 2, 
von  welcher  2  —  3  mal  täglich  20  —  30  Tropfen  längere  Zeit  hindurch 
genommen  werden  sollen.  Auch  der  innerliche  Gebrauch  von  Chloro- 
form (10—15  Tropfen  in  einem  schleimigen  Vehikel,  3 — 4  mal  täglich) 
ist  empfohlen  worden,  neuerdings  auch  Natron  saUcylicum. 

Treten  besondere  Zufälle  und  Complicationen  ein  (Perforationen, 
Peritonitis  u.  dgl.),  so  müssen  diese  symptomatisch  nach  den  allgemein 
üblichen  Regeln  behandelt  werden. 

DRITTES  CAPITEL. 
Eitrige  HepaUtis. 

{Suppurative  Hepatitis,    Leber abscess.) 

Aetiologie.  Sehen  wir  von  äusseren  Verwundungen  der  Leber  ab, 
welche  zuweilen  zu  einer  eitrigen  Entzündung  derselben  fuhren,  so  sind 
es  zwei  Wege,  auf  welchen  Bacterien  in  die  Leber  eindringen  und  die 
Ursache  einer  suppurativen  Hepatitis  werden  können :  der  Blutstrom  und 
die  Gallengänge.  Auf  dem  Wege  des  Blutstromes  gelangen  namentlich 
durch  die  Pfortader  vom  Darm  her  Entzündungserreger  in  die  Leber. 
So  erklärt  sich  das  gelegentliche  Vorkommen  bei  manchen  Geschwfiis- 
processen  im  Darm  (z.  B.  bei  schwerer  Dysenterie)  und  bei  8<mstig^ 
eitrigen  Entzündungen  im  Gebiete  der  Pfortader,  namentlich  bei  eitriger 
Pylephlebitis  (s.  d.).   Einen  grösseren  Umweg  müssen  die  Entx&ndong»- 
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eireger  machen  bei  den  als  Theilerscheinung  allgemeiner  Fjämie  auf- 
tretenden Leberabscessen.  Hier  passiren  die  Bacterien  von  dem  pri- 
mären Eiterherde  aus  erst  die  Venen  und  die  Lungen,  um  dann  durch 
die  Arteria  kepaiica  zur  Leber  zu  gelangen.  Bekannt  ist  schon  lange 
das  verhältnissmässig  häufige  Auftreten  von  secundären  Leberabscessen 
nach  eiternden  Kopfverletzungen.  Ausnahmsweise  kommt  es  vielleicht 
vor,  dass  auch  von  der  Vena  cava  aus  der  Infectionsstoff  in  die  Leber- 
venen  gelangt  („rückläufige  Embolie'*). 

Die  infectiösen  Stoffe,  welche  von  den  Gallenwegen  aus  in  die  Le- 
ber eindringen,  stammen  stets  von  dem  Darm  her.  Fast  ausnahmslos 
schliesst  sich  die  Leberentzündung  in  diesen  Fällen  an  vorhergehende 
Erkrankungen  der  Gallengänge  an.  Als  die  bei  weitem  häufigste  Ur- 
sache dieser  Art  Leberabscesse  haben  wir  die  Bildung  von  Gallensteinen 
in  der  Leber  bereits  kennen  gelernt  Die  mechanische  Verletzung  (Druck- 
nekrose)  der  Umgebung  und  die  zur  Zersetzung  der  Galle  führende 
Retention  derselben  sind  die  wesentlichsten,  das  Zustandekommen  der 
Entzündung  unterstützenden  Momente. 

Während  bei  uns  Leberabscesse  aus  anderen,  als  den  angeführten 
Ursachen  sehr  selten  sind,  werden  in  den  Tropen  angeblich  ziemlich 
häufig  grosse  scheinbar  primäre  Leberabscesse  beobachtet,  deren  Ent- 
stehungsweise noch  nicht  näher  aufgeklärt  ist 

Patholofisehe  Anatomie.  Die  anatomischen  Vorgänge  bei  der  Bil- 
dung eines  Leberabscesses  lassen  sich  an  den  kleinsten,  noch  in  der 
Entwicklung  begriffenen  Abscessen  am  besten  studiren.  Hier  findet  man 
die  Gefasse  mit  Mikrococcen  vollgestopft,  die  Leberzellen  in  der  Um- 
gebung kernlos  und  in  Zerfall  begriffen.  Längs  den  Gefässen  bemerkt 
man  eine  starke  Anhäufung  von  Kernen  (ausgewanderten  weissen  Blut- 
zellen). Die  zellige  und  flüssige  Exsudation  nimmt  rasch  zu,  das  Leber- 
gewebe geht  vollständig  zu  Grunde  und  an  die  Stelle  desselben  tritt  der 
Abscess.  Durch  allseitiges  Weitergreifen  kann  sich  derselbe  beliebig 
vergrössem.  Grosse  Abscesse  können  schliesslich  fast  einen  ganzen 
Leberlappen  einnehmen.  Li  anderen  Fällen  begrenzt  sich  die  Eiterung, 
indem  sich  der  Abscess  durch  eine  Membran  abschliesst  Zuweilen 
kommt  es  zu  einer  sogenannten  sequestrirenden  Eiterung,  durch  welche 
grössere  Stücke  Lebergewebe  nekrotisch  abgestossen  werden.  Einzelne 
übrig  gebliebene  Gewebsfetzen  finden  sich  fast  stets  im  Abscesseiter. 
In  den  Abscessen,  welche  durch  Gallensteine  bedingt  sind,  findet  man 
letztere  dem  Eiter  beigemischt 

Kleinere  Abscesse  können  durch  Resorption  zur  Heilung  kommen. 
In  vielen  Fällen  ist  freilich  die  Grundkrankheit  (Pyämie  u.  a.)  an  sich 
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ein  unheilbares  Leiden.  Grössere  Abscesse  brechen  zuweilen  in  benach- 
barte Theile  durch.  Beim  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  tritt  eine 
secundäre  allgemeine  Peritonitis  ein.  Am  günstigsten  ist  der  wieder- 
holt beobachtete  Durchbruch  nach  aussen,  nach  vorheriger  Verlöthung 
der  Bauchdecken  mit  der  Leber.  Auch  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle, 
ins  Pericardium,  in  den  Darm,  ins  rechte  Nierenbecken  u.  a.  ist  beob- 
achtet worden. 

Symptome  und  KrankheitsTerlaiif.  Ein  abgeschlossenes  Krankheits- 
bild des  Leberabscesses  lässt  sich  nicht  geben,  da  derselbe,  wie  erwähnt, 
eine  Theilerscheinung  der  verschiedensten  pathologischen  Processe  sein 
kann.  Häufig,  namentlich  bei  pyämischen  Processen  u.  dgl.,  werden 
Leberabscesse  in  der  Leiche  gefunden,  welche  gar  keine  besonderen 
Symptome  gemacht  haben.  In  anderen  Fällen  aber  bewirkt  der  Leber- 
abscess  klinische  Erscheinungen,  welche  theils  von  dem  Entzündungs- 
herd direct,  theils  von  der  Einwirkung  desselben  auf  benachbarte  Theile 
abhängig  sind. 

Vergrösserungen  der  ganzen  Leber  sind  nicht  selten  durch  die  Per- 
cussion,  zuweilen  auch  durch  die  Falpation  nachweislich.  Sie  beruhen 
auf  der  Schwellung  und  Hyperämie  des  gesammten  Leberparenchyms. 
Von  weit  grösserer  diagnostischer  Bedeutung  aber  ist»  dass  umfangreiche 
Abscesse,  welche  an  der  vorderen  Leberfläche  gelegen  sind,  als  flache 
oder  halbkuglige,  zuweilen  sogar  fiuctuirende  Tumoren  durch  die  Bauch- 
decken hindurch  gefühlt  werden  können.  Namentlich  die  tropischen 
Leberabscesse  erreichen  nicht  selten  eine  derartige  Grösse. 

Schmers  in  der  Lebergegeiid  fehlt  bei  kleineren,  selbst  zahlreichen 
Leberabscessen  nicht  selten  ganz.  Bei  grossen  Leberabscessen  dagegen 
treten  oft  sehr  heftige  und  anhaltende  Schmerzen  auf,  welche  von  der 
Anspannung  oder  Betheiligung  des  Bauchfellüberzugs  der  Leber  her- 
rühren. Oft  strahlt  der  Schmerz  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
in  die  Nachbarschaft  aus.  Namentlich  gelten  Schmerzen  in  der  rechten 
Schultergegend  schon  seit  alten  Zeiten  als  ein  bedeutsames  Zeichen 
eines  bestehenden  Leberabscesses. 

Von  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit  kann  die  Beobachtung  des 
Fieberverlaufs  sein.  Zwar  kann  in  manchen  Fällen  von  abgekapselten, 
chronischen  Abscessen  das  Fieber  ganz  fehlen,  in  der  Regel  aber  ist  es 
vorhanden  und  zwar  in  der  für  viele  Abscesse  überhaupt  charakteristi- 
schen Form  eines  intermittirenden  Fiebers  mit  einzelnen  hohen,  meist 
unter  Frost  eintretenden  Steigerungen  und  darauf  folgenden,  mit 
Schweiss  verbundenen  tiefen  Senkungen  der  Temperatur.  Sind  die 
Leberabscesse  nur  Theilerscheinung  einer  allgemein  pyämischfin  Er- 
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krankung,  so  hängt  das  Fieber  von  dieser  ab  und  ist  insofern  für  die 
specielle  Diagnose  der  Leberabscesse  ohne  Werth.  Bestehen  aber  die 
Zeichen  eines  schweren  localen  Leberleidens  (Schmerzhaftigkeit,  Tumor, 
Icterus  u.  s.  w.)  und  treten  dabei  in  verschiedener  Häufigkeit  derartige 
Fieberanfalle  ein,  so  liegt  hierin  stets  ein  sehr  zu  berücksichtigender 
Hinweis  auf  die  Möglichkeit  eines  Leberabscesses.  Bei  den  grossen 
tropischen  Leberabscessen  kommt  das  intermittirende  Fieber  in  der 
Regel  vor.  Bei  uns  ist  dasselbe  namentlich  bei  der  eitrigen  Pylepkle- 
bitis  und  bei  den  Galiensteinabscessen  von  grosser  diagnostischer  Be- 
deutung. Das  von  den  Franzosen  so  genannte  ^Jihvre  intermittente 
hepatiqut^^  beruht  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Gallensteinen 
in  der  Leber  mit  secundärer  Abscessbildung. 

Unter  den  secundären  Symptomen  des  Leberabscesses  ist  zunächst 
der  Icterus  zu  nennen,  obwohl  derselbe  keineswegs  eine  regelmässige 
Erscheinung  ist.  Er  tritt  nur  dann  ein,  wenn  durch  den  Abscess  ein 
grösserer  Gallengang  compriniirt  und  hierdurch  Gallenstauung  und 
Gallenresorption  in  die  Lymphgefässe  bewirkt  wird.  Li  seltenen  Fällen 
kann  der  Abscess  durch  Compression  der  Pfortader  auch  einen  Ascites 
verursachen.  Ziemlich  beträchtlich  sind  zuweilen  die  Respirationsbe- 
schwerden,  welche,  abgesehen  von  complicirenden  Lungenkrankheiten, 
durch  das  Hinaufdrängen  der  rechten  Zwerchfellshälfte  bei  grossen  Abs- 
cessen  an  der  convexen  Leberfläche  entstehen.  Der  mitunter  beobach- 
tete quälende  Singultvs  ist  vielleicht  durch  Druck  des  Abscesses  auf 
den  Magen  zu  erklären.  Auch  Erbrechen  ist  ein  nicht  seltenes  und 
oft  sehr  lästiges  Symptom. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  fast  in  allen  Fällen  beträchtlich  gestört 
Die  Kranken  sind  appetitlos  und  magern,  namentlich  wenn  häufigere 
Fiebersteigerungen  eintreten,  beträchtlich  ab.  Manchmal  treten  schwere 
nervöse  Zufälle  ein.  Nur  in  einigen  seltenen  Fällen  kann  die  Krank- 
heit lange  Zeit  verborgen  und  ohne  merklichen  Einfluss  auf  den  Ge- 
sammtzustand  des  Patienten  bleiben. 

Der  Verlauf  des  Leidens  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  der 
Natur  der  Grundkrankheit  Die  schweren  pyämischen  Processe,  in  deren 
Verlauf  sich  Leberabscesse  entwickeln,  verlaufen  meist  ziemlich  acut 
und  enden  fast  ausnahmslos  tödtlich.  Die  Gallensteinabscesse  und  die 
scheinbar  idiopathischen  grossen  Leberabscesse  dagegen  zeigen  meist 
einen  langwierigen  Verlauf,  welcher  sich  über  Wochen  oder  sogar 
Monate  und  noch  länger  hinziehen  kann.  Im  Einzelnen  kommen  je 
nach  dem  Sitze,  der  Grösse,  der  Anzahl  und  den  eintretenden  Folge- 
erscheinungen die  mannigfachsten  Verschiedenheiten  vor.    Unter  den 
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Folgen  haben  wir  noch  einmal  die  möglichen  Perforationen  des  Abs- 
cesses  in  die  Nachbarorgane  zu  erwähnen.  Bricht  der  Abscess  nach 
aussen  durch,  so  kann  Heilung  eintreten ,  ebenso  wenn  der  Eiter,  wie 
es  in  seltenen  Fällen  beobachtet  ist,  durch  den  Darm  oder  gar  durch 
die  Bronchien  entleert  wird.  Perforation  in  die  Bauchhöhle  bewirkt 
stets  eine  acute  tödtliche  Peritonitis.  Im  Allgemeinen  ist  überhaupt 
der  schliessliche  tödtliche  Ausgang  die  Regel,  während  Heilungen  za 
den  Ausnahmen  gehören.  Der  Tod  erfolgt  durch  die  allgemeine  Ent- 
kräftung oder  durch  eintretende  Complicationen. 

Therapie.  Durch  locale  Blutentziehungen,  Derivantien,  Abfähr- 
mittel, Brechmittel  und  sonstige  von  manchen  Aerzten  empfohlene 
Medicamente  darf  man  wohl  kaum  hoffen,  irgend  einen  Einfluss  auf 
einen  bestehenden  Leberabscess  auszuüben.  Man  wird  daher  so  lange 
rein  symptomatisch  verfahren,  die  Kräfte  des  Patienten  zu  erhalten 
suchen,  etwaige  Schmerzen  durch  Morphium  lindem,  bis  im  günstig- 
sten Fall  die  Möglichkeit  eines  operativen  Eingriffs  eintritt  Sobald 
die  Diagnose  neben  den  übrigen  Erscheinungen  durch  das  Auftreten 
eines  fühlbaren,  fluctuirenden  Tumors  sicher  ist,  besteht  die  Indicaüon 
zur  künstlichen  Entleerung  des  Eiters  mit  nachfolgender  Drainage  des 
Abscesses.  Näheres  hierüber  ist  in  den  chirurgischen  Handbüchern  zu 
finden.  Bei  den  grossen  tropischen  Leberabscessen  sind  wiederholt  auf 
diese  Weise  Heilerfolge  erzielt  worden,  während  die  bei  uns  zumeist 
vorkommenden  Formen  des  Leberabscesses,  die  embolischen  Abscesse 
und  die  Gallensteinabscesse,  fast  niemals  die  Möglichkeit  eines  opera- 
tiven Einschreitens  zulassen. 


VIERTES  CAPITEL. 
Lebereirrhose. 

{Cirrhosis  hepatis,     Laennec'scke  Cirrhose,     Chronische  diffuse  inter- 

stitielle  Hepatitis.    Crranulirte  Leber,) 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie.  Die  Lebercirrhose  wird  ge- 
wöhnlich definirt  als  eine  diffuse,  in  dem  ''^^KltitiiP^l'^"  ^jndetieirehf 
der  Leber  sich  entwickelnde  chronische  üUsündungf  welche  eine  secun- 
däre  Atrophie  des  eigentlichen  Lebergewebes  zur  Folge  hat.  Diese 
Auffassung  setzt  die  Lebercirrhose  in  vollständige  Analogie  zu  den  in 
manchen  andern  Organen,  vorzugsweise  in  den  Nieren,  vorkommenden 
„chronischen  interstitiellen  Entzündungen*'.  Nachdem  aber  das  genauere 
Studium  (Wbigebt)  der  scheinbar  vollständig  verwandten  Yoiginge  bei 
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der  ^terstitiellen  chronischen  Nephritis'*  gezeigt  hat,  dass  mindestens 
ein  grosser  Theil  der  im  Bindegewebe  sichtbaren  Veränderungen  sich 
erst  secunäär  als  eine  Folge  des  primären  Untergangs  des  eigentlichen 
Nierenparenchyms  ausbildet,  so  entsteht  selbstyerständlich  die  nahe- 
liegende Frage,  ob  die  gleiche  Anschauung  nicht  auch  auf  die  Ent- 
wicklung der  Lebercirrhose  zu  übertragen  sei.  Obgleich  eine  speciellere 
Untersuchung  der  Lebercirrhose  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  noch 
nicht  angestellt  worden  ist,  so  erscheint  uns  doch  schon  jetzt  die  An- 
sicht sehr  der  näheren  Berücksichtigung  werth,  den  Ausgangspunkt  der 
Krankheit  in  einer  primären  Schädigung  und  in  einem  dadurch  be- 
dingten theilweisen  Untergange  der  Leberzellen  selbst  zu  suchen,  an 
welchen  sich,  wie  an  alle  primären  Gcwebsläsionen  (Niere,  Rücken- 
mark, Herzmuskel  u.  a.),  eine  secundäre  Wucherung  und  schliessliche 
Schrumpfung  des  Bindegewebes  anschliesst. 

Eine  derartige  Auffassung  würde  sich  auch  gut  mit  demjenigen 
ätiologischen  Moment  vereinigen  lassen,  welches  bei  der  Entwicklung 
der  Lebercirrhose  von  allgemein  anerkannter  Bedeutung  ist,  nämlich 
dem  chronischen  Alkoholismus.  Das  Vorkommen  der  Lebercirrhose  bei 
Säufern  ist  so  häufig  beobachtet  worden,  dass  die  Ejrankheit  in  England 
sogar  den  Namen  der  „gin-drinker's  liver**  erhalten  hat  Die  schädliche 
Einwirkung  des  Alkohols  (vorzugsweise  des  Schnapses,  in  geringerem 
Grade  aber  auch  des  Weines  und  Bieres)  erscheint  begreiflich,  wenn 
man  bedenkt,  dass  der  von  den  Blutgefässen  resorbirte  Alkohol  in  erster 
Linie  der  Leber  zugeführt  wird.  Als  Folge  des  Giftes  wurde  nach  der 
bisherigen  Auffassung  das  Entstehen  einer  chronischen  Entzündung  des 
Bindegewebes  angesehen,  während  die  oben  angedeutete  Auffassung 
einen  specifisch  schädlichen  Einfiuss  des  Alkohols  auf  die  Leberzellen 
selbst  annimmt,  wodurch  letztere  in  ihrer  Ernährung  beeinträchtigt  wer- 
den und  schliesslich  zu  Grunde  gehen.  Mit  beiden  Erklärungsweisen 
ist  es  gleich  gut  übereinstinmiend ,  dass  der  Ausgang  der  Erkrankung 
in  der  Peripherie  der  Leberläppchen  und  in  dem  interlobulären  Binde- 
gewebe gelegen  ist,  welches  bekanntlich  die  Verzweigungsstätte  der 
Pfortadercapillaren  darstellt 

Der  Alkoholmissbrauch  ist  übrigens  keineswegs  die  einzige  Ursache 
der  Lebercirrhose,  da  die  Krankheit  manchmal  auch  bei  Personen  ge- 
funden wird,  bei  welchen  eine  derartige  Entstehungsweise  unmöglich  ist 
In  solchen  Fällen  ist  man  meist  überhaupt  nicht  im  Stande,  einen  be- 
stimmten Krankheitsgrund  nachzuweisen.  Zuweilen  hat  man  den  über- 
reichlichen Genuss  anderer  scharfer  Stoffe  (Gewürze  u.  dgL)  angeschul- 
digt, zuweilen  sollen  gewisse  vorher  durchgemachte  Krankheiten  (acute 
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Infectionskrankheiten ,  namentlich  Malaria)  den  Anlass  zur  Entstehung 
des  Leidens  gehen.  Die  im  Anschluss  an  Erkrankungen  der  Gallen- 
gänge entstehende  Form  der  Cirrhose,  sowie  die  „syphilitische  Cirrhose'' 
werden  wir  besonders  besprechen. 

Entsprechend  dem  wichtigsten  ätiologischen  Factor,  dem  Alkohol- 
missbrauch, ist  die  Lebercirrhose  vorzugsweise  eine  Krankheit  des  mfit" 
leren  Lebensalters  und  wird  bei  Männern  entschieden  häufiger  beob- 
achtet, als  bei  Frauen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  Lebercirrhose  werden,  ohne 
Rücksicht  auf  ihre  nähere  Pathogenese,  gewöhnlich  in  zwei  Stadien 
eingetheilt.  Im  ersten  Stadium  erscheint  die  Leber  gleichmässig  ver- 
grössert,  fühlt  sich  derb  an,  ihr  Rand  ist  stumpf,  ihre  Oberfläche  an- 
fangs ganz  glatt,  später  durch  kleine  Einsenkungen  des  Gewebes  un- 
eben. Beim  Einschneiden  macht  sich  die  vermehrte  Härte  und  Derb- 
heit des  Gewebes  geltend  („Bindegewebsinduration*'  der  Leber).  Die 
einzelnen  Acini,  welche  durch  relativ  dicke  grauröthliche  Bindegewebs- 
züge  getrennt  sind,  lassen  sich  anfangs  noch  deutlich  von  einander 
unterscheiden.  Später  verwischt  sich  aber  die  acinöse  Zeichnung  der 
Leber,  indem  die  Bindegewebswucherung  auch  in  den  Acinis  selbst  Platz 
greift.  Die  Grössenzunahme  und  die  Derbheit  der  Leber  beruht,  wie 
die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  ausschliesslich  auf  der  reich- 
lichen zelligen  Infiltration  und  Bindegewebsneubildung  zwischen  den 
einzelnen  Leberläppchen.  An  den  benachbarten  Leberzellen  sieht  man 
die  Zeichen  des  Zerfalls,  theils  einfache  Atrophie,  theils  fettige  De- 
generation. 

Das  zweite  Stadium  entspricht  dem  Vorgänge  der  Schrumpfung 
des  neugebildeten  Bindegewebes,  zugleich  aber  auch  dem  bereits  za 
höheren  Graden  vorgeschrittenen  Verlust  des  Organs  an  eigentlichem 
Lebergewebe.  Der  Untergang  des  Lebergewebes  ist  nach  der  bisherigen 
Auffassung  die  Folge  der  bedeutenden  in  den  interlobulären  Pfortader- 
capillaren  der  Leber  eintretenden  Circulationsstorung,  indem  zahlreiche 
kleine  Gefasse  bei  der  Retraction  des  Bindegewebes  obUterirt  werden 
und  zu  Grunde  gehen.  Durch  diese  Schrumpfungsvorgänge  wird  die 
Leber  allmählich  immer  mehr  und  mehr  verkleinert  und  nimmt  eine 
höckerige  Oberfiäche  an,  welche  entweder  von  gröberen  oder  von  zahl- 
reichen kleineren  Granulationen  gebildet  wird.  Die  Verkleinerung  des 
ganzen  Organs  beträgt  zuweilen  die  Hälfte  des  ursprüngUchen  Volomens 
oder  noch  mehr,  und  auch  die  ganze  Form  der  Leber  ist  nicht  selten 
erheblich  verändert  Die  mikroskopische  Untersuehimg  zeigt  jetzt  nur 
noch  die  Reste  des  übrig  gebliebenen  Leberparenehyms,  welehe  tod 
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breiten,  derben  Bindegewebszügen  umgeben  sind.  Auch  in  den  Acinis 
selbst  ist  längs  den  Gefassen  eine  deutliche  Bindegewebsvermehrung 
ZQ  bemerken.  Als  Reste  der  untergegangenen  Leberzellen  findet  man 
häufig  noch  hier  und  da  braune  Pigmentanhäufungen.  Auch  regenera- 
tive Vorgänge  machen  sich  nicht  selten  bemerkbar;  namentlich  be- 
gegnet man  in  den  breiten  Bindegewebszügen  kleinen  neugebildeten 
Gallengängen. 

Wenngleich  die  soeben  besprochene  Eintheilung  der  Lebercirrhose 
in  zwei  Stadien  für  das  schematische  Verständniss  der  Krankheit  sehr 
zweckmässig  ist,  so  muss  doch  besonders  hervorgehoben  werden,  dass 
eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  beiden  Stadien  in  Wirklichkeit  nicht 
existirL  Der  Process  kann  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen  der 
Leber  bald  das  eine,  bald  das  andere  Stadium  darbieten.  Namentlich 
ist  bemerkenswerth,  dass  die  Oberfiäche  der  Leber  bereits  stark  granu- 
lirt  sein  kann,  während  das  Organ  noch  deutlich  vergrössert  ist 

Symptome  und  Krankheitsverlaiif.  Die  Anfänge  der  Ejrankheit  ent- 
wickeln sich  in  der  Begel  vollständig  symptomlos.  Bei  Sectionen  findet 
man  sogar  zuweilen  schon  ziemlich  weit  vorgeschrittene  Formen  der 
Cirrhose,  auf  welche  keine  einzige  Erscheinung  während  des  Lebens 
hingewiesen  hat  Femer  ist  es  eine  häufig  zu  machende  Beobachtung, 
dass  die  Zeit,  während  welcher  unzweifelhafte  Anzeichen  des  Leidens 
bestanden  haben,  viel  kürzer  ist,  als  es  dem  Grade  der  schliesslich  ge- 
fundenen anatomischen  Veränderung  in  der  Leber  entspricht 

Zwar  gehen  den  eigentlichen  Krankheitserscheinungen  der  Girrhose 
nicht  selten  lange  Zeit  gewisse  Vorboten  voraus.  Von  diesen  bleibt  es 
aber  meist  zweifelhaft,  ob  sie  bereits  von  dem  beginnenden  Leberleiden 
oder  von  anderen  gleichzeitigen  Affectionen,  namentlich  von  einem  chro- 
nischen Magen-  und  Darmkatarrh,  welcher  bei  Säufern  so  häufig  ist, 
abhängen.  Diese  Symptome  bestehen  in  Appetitlosigkeit,  IJebelkeit, 
schmerzhaften  Empfindungen  im  Epigastrium,  Aufstossen,  manchmal 
Erbrechen,  Stuhlverstopfung  u.  dgL  Das  Allgemeinbefinden  ist  in  man- 
chen Fällen  deutlich  gestört,  in  anderen  Fällen  bleibt  der  Kräftezustand 
anfangs  noch  erhalten.  Die  schwereren  Krankheitserscheinungen  treten 
gewöhnlich  erst  dann  auf,  wenn  der  Process  in  der  Leber  zu  einer 
stärkeren  Beeinträchtigung  des  PJortaderkreislauJi  geführt  hat  Wie 
wir  bei  der  Besprechung  der  anatomischen  Vorgänge  bereits  erwähnt 
haben,  ist  das  interlobuläre  Bindegewebe ,  d.  h.  also  das  Verbreitungs- 
gebiet der  Pfortadercapillaren,  der  Hauptsitz  der  Erkrankung.  Sobald 
die  Schrumpfung  des  Bindegewebes  daselbst  zu  einem  Untergänge  zahl- 
reicher Gapillaren  und  kleinster  Pfortaderzweige  geführt  hat,  muss  diese 
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Yenninderung  der  Abflusswege  für  das  Pfortaderblut  eine  Stauung  im 
Gebiete  der  PJortaderwurzeln  bewirken.  Die  Folgen  dieser  Stauung 
treten  an  allen  Organen,  deren  Venen  zum  Gebiete  der  Pfortader  ge- 
hören, bald  deutlich  hervor. 

In  der  Regel  macht  sich  zuerst  die  Stauung  in  den  Venen  des 
Peritoneums  klinisch  bemerkbar  durch  das  Aufbreten  eines  Ascites.  Die 
hierdurch  bedingte  Auftreibung  des  Leibes  und  das  Gefähl  von  Druck 
und  Schwere  in  demselben  ist  nicht  selten  dasjenige  Symptom,  welches 
die  Kranken  zuerst  auf  ihr  Leiden  aufmerksam  macht  und  zum  Arzt 
fOhrt.  Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  erreicht  der  Ascites  nicht 
selten  die  höchsten  vorkommenden  Grade,  so  dass  der  Leib  enorm  auf- 
getrieben ist,  die  Bauchdecken  äusserst  gespannt  sind  und  die  subjec- 
tiven  Beschwerden  hierdurch  selbstverständlich  eine  grosse  Heftigkeit 
erreichen.  Bei  geeigneter  Pflege  und  Behandlung  kann  ein  entstan- 
dener Ascites  wieder  theilweise  zurückgehen.  Nur  ausnahmsweise  ver- 
liert er  sich  wieder  ganz.  Ziemlich  häufig  dagegen  bleibt  er  mit 
massigen  Schwankungen  eine  Zeit  lang  in  ungefähr  gleicher  Stärke  be- 
stehen, bis  aus  irgend  einem  Grunde  eine  Verschlimmerung  eintritt 

Neben  dem  Ascites  ist  das  wichtigste  von  der  Stauung  im  Pfort- 
adergebiet abhängige  Symptom  der  Stauungsmilztumor^  welcher  durch 
den  vermehrten  Blutreichthum  und  eine  diffuse  Gewebshyperplasie  der 
Milz  zu  Stande  kommt  Der  Milztumor  erreicht  in  der  Regel  eine 
ziemlich  beträchtliche  Ausdehnung,  sodass  Vergrösserungen  des  Organs 
aufs  Doppelte  und  Dreifache  nicht  selten  sind.  Der  Nachweis  des  Milz- 
tumors, welcher  von  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit  ist,  gelingt  häufig 
nicht  leicht,  da  sowohl  die  Percussion,  wie  auch  Palpation  der  Milz 
durch  den  gleichzeitig  anwesenden  Ascites  sehr  erschwert  wird.  Die 
Palpation  giebt  im  Ganzen  noch  die  sichereren  Resultate.  Sabjective 
Beschwerden  (Schmerzen)  werden  durch  den  Milztumor  nur  selten  ver- 
ursacht. Ausnahmsweise  fehlt  der  Milztumor  bei  der  Lebercirrhose,  sei 
es,  dass  die  Schwellung  der  Milz  durch  eine  derbe,  verdickte  Kapsel  ver- 
hindert wird,  sei  es  bei  allgemein  atrophischen  Zuständen  des  Patienten. 

Die  venöse  Stauung  in  den  Gefässen  des  Magens  und  Darmcanals 
ruft  einen  Katarrh  der  betreffenden  Schleimhäute  hervor,  dessen  Sym- 
ptome in  Appetitlosigkeit,  üebelkeit,  Stuhlanomalien  u.  dgl.  bestehen. 
Gewöhnlich  zeigt  sich  eine  ziemlich  hartnäckige  Verstopfung,  in  an- 
deren Fällen  stellen  sich  anhaltende  Durchfalle  ein.  AUe  diese  Sym- 
ptome treten  aber  oft  nicht  sehr  im  Krankheitsbilde  hervor,  theils  weil 
sie  überhaupt  bei  jeder  schwereren  chronischen  Krankheit  vorkommen 
können,  theils  weil  viele  Patienten  schon  lange  vor  ihrer  schwereren 
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Erkrankung  an  Verdauungsbeschwerden  gelitten  haben.  Seltener,  aber 
bedeutsamer,  sind  die  Erscheinungen,  wenn  die  Stauung  in  der  Magen- 
und  Darmschleimhaut  einen  so  hohen  Grad  erreicht,  dass  es  zu  Blu- 
iungen  konmit.  Magen-  und  Darmblutungen  im  Verlaufe  der  Cirrhose 
sind  wiederholt,  zuweilen  sogar  schon  in  ziemlich  frühen  Stadien,  be- 
obachtet worden.  In  Folge  kleinerer  capiUärer  Blutungen  können  zu- 
weilen längere  Zeit  hindurch  blutig  gefärbte  Stühle  entleert  werden. 
Sehr  selten  sind  Blutungen  aus  dem  Oesophagus. 

Von  dem  bestehenden  Duodenalkatarrh  hängt  zuweilen  der  auch 
bei  der  gewöhnlichen  Cirrhose  vorkommende  massige  Icterus  ab.  In 
vielen  Fällen  fehlt  freilich  der  Icterus  ganz  oder  die  Haut  zeigt  neben 
ihrer  der  Girrhose  nicht  selten  eigenthümlichen  dunkel  -  schmutzigen, 
erdfahlen  Farbe  nur  ein  geringes  gelbliches  Golorit  In  manchen  Fällen 
beruht  der  bestehende  Icterus  vielleicht  auch  auf  einer  Beeinträchti- 
gung der  kleineren  Gallengänge  in  der  Leber  und  einer  hiervon  ab- 
hängigen Gallenstauung. 

Obgleich  die  bisher  besprochenen  Stauungserscheinungen  im  Ge- 
biete der  Pfortader  oft  schon  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  auf  das 
Bestehen  eines  Leberleidens  hinweisen,  so  wird  man  doch  in  allen  Fällen 
bemüht  sein,  die  Annahme  eines  solchen  auch  durch  die  directe  ob- 
jective  Untersuchung  der  Leber  weiter  zu  stützen.  In  den  späteren 
Stadien  der  Krankheit,  namentlich  bei  bestehendem  stärkeren  Ascites, 
ist  freilich  diese  Untersuchung  oft  unmöglich.  In  früheren  Stadien 
aber  und  nach  einer  künstlichen  Entleerung  des  Ascites  ergiebt  die 
Percussion  und  Palpation  der  Leber  nicht  selten  wichtige  Resultate. 
Hat  man  Gelegenheit,  die  Anßnge  des  Leidens  zu  beobachten,  so  fin- 
det man  die  Leber  gross.  Ihre  Dämpfung  überragt  mehr  oder  weniger 
weit  den  Rippenbogen,  und  häufig  kann  man  den  unteren  Rand  und 
die  vordere  Fläche  derselben  deutlich  fühlen.  Im  weiteren  Verlaufe 
wird  die  anfangs  glatte  Oberfläche  der  Leber  uneben  und  höckerig. 
Kann  man  diese  Höcker  und  Hervorragungen  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  deutlich  fühlen,  was  zuweilen  der  Fall  ist,  so  gewinnt  hierdurch 
die  Diagnose  der  Lebercirrhose  natürlich  sehr  an  Sicherheit.  Wie  be- 
reits erwähnt,  sind  manchmal  schon  Unebenheiten  auf  der  Leberfläche 
zu  fühlen,  wenn  das  Organ  im  Ganzen  noch  deutlich  vergrössert  ist. 
Misslicher  und  unsicherer  in  der  Deutung  ist  der  percussorische  Nach- 
weis der  Leberverkleinerung  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit. 
Hier  wirkt  der  Ascites  oft  störend  ein.  Femer  können  meteoristisch 
aufgetriebene  und  sich  vor  die  Leber  legende  Darmschlingen  zu  Täu- 
schungen Anlass  geben.  Vermag  man  aber  regelmässig  bei  Anwendung 
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aller  Vorsicht  eine  Verkleinerung  der  Leberdämpfong  nachzuweisen, 
so  ist  dies  immerhin  ein  diagnostisch  Terwerthbares  Zeichen. 

Die  allgemeine  Ernährung  der  Kranken  erleidet  in  den  späteren 
Stadien  der  Krankheit  meist  eine  beträchtliche  Störung.  Anfangs  zeigen 
die  Kranken  oft  noch  Beste  ihres  früheren  guten  Fettpolsters,  in  spä- 
teren Stadien  der  Krankheit  magern  sie  aber  beträchtlich  ab.  Allge- 
meines Oedem  kommt  am  Schluss  der  Krankheit  nur  ausnahmsweise 
vor.  Häufig  ist  dagegen  eine  ziemlich  starke  ödematöse  Anschwellung 
der  Beine  und  weiter  hinauf  am  Scrotum  und  an  den  abhängigen 
Theilen  der  Bauchdecken.  Dieses  Oedem  hat  eine  rein  locale  Ursache 
und  beruht  auf  dem  starken  Ascites,  welcher  den  Abfluss  des  Venen- 
blutes aus  den  unteren  Extremitäten  in  die  Cava  durch  die  Erhöhung 
des  intraabdominellen  Drucks  nicht  unbeträchtlich  erschwert 

Mit  der  allgemeinen  Ernährungsstörung  der  Gefässwände  hängt 
wahrscheinlich  auch  das  gelegentliche  Vorkommen  von  Blutungen  in 
verschiedenen  Körpei^organen  (Haut,  Schleimhäute,  Betina  u.  a.)  zu- 
sammen. 

Fieber  ist  in  uncomplicirten  Fällen  der  Krankheit  nicht  vorhanden. 
Die  Respiration  kann  in  Folge  der  Hinaufdrängung  des  Zwerchfells 
erschwert  und  beschleunigt  sein.  Der  Puls  ist  meist  klein  und  oft 
etwas  beschleunigt. 

Der  Harn  zeigt  in  früheren  Stadien  der  Lebercirrhose  keine  be- 
merkenswerthen  Eigenthümlichkeiten.  Sobald  sich  stärkerer  Ascites  an- 
sammelt und  Oedeme  sich  ausbilden,  ninmit  er  an  Menge  ab,  wird 
dunkel,  concentrirt,  von  höherem  specifischen  Gewicht  und  bildet  nicht 
selten  reichliche  Niederschläge  von  üratsediment  Zu  erwähnen  ist 
noch,  dass  frühere  Beobachter  eine  Abnahme  des  Hamstoffgehalts  im 
Harn  nachgewiesen  haben,  welche  vielleicht  mit  einer  Störung  der 
durch  ältere  und  neuere  Untersuchungen  nachgewiesenen  hamstoff- 
bildenden  Function  der  Leber  zusammenhängt  In  vereinzelten  Fällen 
ist  auch  ein  geringer  Zuckergehalt  des  Harns  bei  der  Lebercirrhose 
gefunden  worden. 

Schliesslich  müssen  wir  noch  die  CoUateralwege  kurz  erwähnen, 
welche  sich  bei  der  Lebercirrhose  entwickeln  können,  um  trotz  der 
vorhandenen  Stromhindemisse  Blut  aus  dem  Pfortadergebiet  in  die 
Körpervenen  überzuführen.  Von  grosser  compensatorischer  Bedeutung 
sind  diese  Collateralbahnen,  wie  der  klinische  Verlauf  der  Krankheit 
zeigt,  in  der  Begel  nicht  In  Betracht  konmien:  1.  Verbindungen  der 
Venae  mesentericae  mit  den  Venen  der  Bauchdecken.  2.  Verbindungen 
der  Vena  coronaria  ventriculi  und  der  Venen  in  der  Glisaon'schoi 
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Kapsel  mit  den  Yenen  des  Zwerchfells.  3.  Anastomosen  zwischen  der 
Vena  haemorrhoidalis  interna  und  der  Y.  hypogastrica.  4.  Yon  Interesse 
ist  die  von  Baumgabten  nachgewiesene  Erweiterung  der  im  Ligamen- 
tum teres  verlaufenden,  nicht  vollständig  obliterirten  Vena  umbilicalis. 
Durch  diese  kann  (in  einer  der  normalen  entgegengesetzten  Richtung) 
Blut  aus  der  Ffortader  zu  den  Yenen  der  Bauchwand  fliessen.  Die 
bei  Stauungen  im  Pfortadersystem  häufige  starke  Erweiterung  der  Yenen 
an  den  Bauchdecken  findet  vielleicht  zum  Theil  in  diesem  Yerhalten 
seine  Erklärung.  In  einigen  Fällen  hat  man  eine  auffallende  Schlänge- 
lung und  Wulstung  der  Yenen  um  den  Nabel  herum  beobachtet  („Ca- 
put Medusa&^). 

Die  Complicationen,  welche  zuweilen  beobachtet  werden,  beruhen 
zum  Theil  wahrscheinlich  auf  denselben  Schädlichkeiten,  welche  der 
Lebercirrhose  zu  Grunde  liegen.  Hierher  gehören  z.  B.  die  Hershyper- 
tropkie,  die  Nierenschrumpfung,  die  chronische  Pachymeningitis  u.  a. 
Yon  Interesse  ist  eine  Combination,  welche  von  verschiedenen  Beob- 
achtern und  auch  von  uns  verhältnissmässig  oft  gesehen  worden  ist: 
das  gleichzeüige  Vorkommen  einer  Lebercirrhose  und  einer  chronischen 
tuberkulösen  Peritonitis,  Eine  nähere  Erklärung  dieser  Erscheinung  ist 
nicht  bekannt.  Wahrscheinlich  ist  die  Lebercirrhose  die  primäre  Krank- 
heit, welche  in  irgend  einer  Weise  das  Entstehen  einer  Peritonealtuber- 
kulose begünstigt. 

Was  den  Gesammtverlauf  der  Krankheit  betriflFt,  so  ist  die  Dauer 
derselben  schwer  zu  bestimmen,  da  die  Anfänge  des  Leidens  sich  meist 
sehr  allmählich  entwickeln.  Im  Durchschnitt  dauert  die  Krankheit 
etwa  1 — 3  Jahre,  selten  noch  länger.  In  manchen  Fällen  bestehen  zu- 
erst längere  Zeit,  etwa  V« — IV2  Jahre,  nur  geringe  Symptome,  dann 
entwickeln  sich,  oft  ziemlich  rasch,  schwerere  Erscheinungen  (starker 
Ascites  u.  s.  w.) ,  welche  nicht  wieder  verschwinden  und  nach  wenigen 
Monaten  zum  Tode  fOhren.  Dieser  Yerlauf  erinnert  an  das  Yerhalten 
mancher  Herzfehler,  bei  welchen  die  Girculationsstörung  lange  com- 
pensirt  sein  kann,  dann  aber  mit  einem  Mal  sich  geltend  macht  und 
nicht  mehr  gebessert  wird. 

Der  schliessliche  Ausgang  der  Lebercirrhose  ist,  wenigstens  in  allen 
Fällen,  welche  bereits  ausgesprochene  Krankheitserscheinungen  verur- 
sachen, stets  ungünstig.  Dass  in  den  früheren  Stadien  der  Krankheit 
ein  Stillstand  oder  eine  dauernde  Heilung  vorkommt,  ist  vielleicht 
möglich,  kann  aber  nicht  sicher  bewiesen  werden.  Sobald  das  Leiden 
mit  Sicherheit  diagnosticirt  ist,  muss  die  Prognose  daher  stets  un- 
günstig gestellt  werden. 
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Der  Tod  erfolgt,  abgesehen  Ton  intercurrenten  Erankheiten,  meist 
in  Folge  der  allmählich  immer  mehr  zunehmenden  allgemeinen  Schwäche 
und  Erschöpfung  der  Kranken.  In  vereinzelten  Fallen  beobachtet  man 
auch  das  plötzliche  Auftreten  schwerer  cerebraler  Erschemungen  (Coma, 
allgemeine  Convulsionen,  Delirien  u.  dgl.)«  welche  meist  in  kurzer  Zeit 
den  Tod  zur  Folge  haben.  Die  nähere  Ursache  dieser  nerrösen  Stö- 
rungen ist  noch  nicht  sicher  aufgeklärt  (s.  das  Capitel  über  acute  gelbe 
Leberatrophie). 

Dlagneae.  Die  Diagnose  der  Lebercirrhose  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  keine  ganz  leichte.  Sie  kann  mit  einiger  Sicherheit  dann  gestellt 
werden,  wenn  sich  bei  einem  Patienten,  welcher  früher  nachweislich 
einem  übermässigen  Alkoholgenuss  ergeben  war,  allmählich  Ascites 
und  Milztumor  entwickeln,  und  wenn  die  Untersuchung  der  Leber  deut- 
liche Veränderungen  an  derselben,  namentlich  eine  höckerige  Ober- 
fläche des  Organs,  nachweist  Nicht  selten  ist  aber  die  Diagnose  un- 
sicher, weil  eins  oder  das  andere  der  eben  genannten  vorzugsweise 
charakteristischen  Symptome  nicht  mit  Bestimmtheit  nachweisbar  ist 
Häufig  kommen  die  Kranken  mit  einem  bereits  ziemlich  starken  As- 
cites zur  Beobachtung,  so  dass  die  Untersuchung  der  Leber  und  der 
Milz  sehr  erschwert  ist  Dann  handelt  es  sich  zunächst  darum,  eine 
allgemeine  Girculationsstörung  als  Ursache  des  Ascites  auszuschliessen. 
Findet  man  Herz,  Lungen  und  Nieren  normal,  ist  femer  die  obere 
Körperhäiße  frei  von  Oedem,  so  lässt  sich  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit eine  locale  Störung  im  Gebiete  der  Pfortader  annehmen.  Dass 
dieselbe  ihren  Grund  in  einer  Lebercirrhose  hat,  lässt  sich  nur  dann 
vermuthen,  wenn  der  ganze  Verlauf  des  Leidens  dieser  Annahme  ent- 
spricht und  wenn  das  am  häufigsten  wirksame  ätiologische  Moment, 
der  chronische  Alkoholismus,  vorhanden  ist  Denn  genau  dieselben 
Folgeerscheinungen  der  Pfortaderstauung  können  auch  durch  andere 
Ursachen  (Compression  der  Pfortader  durch  Tumoren^  Pforiaderthrom- 
böse  u.  dgl.)  hervorgerufen  werden.  Namentlich  ist  eine  sichere  Unter- 
scheidung der  Lebercirrhose  von  manchen  Formen  der  LebersypkUis 
(s.  d.)  durch  die  directen  klinischen  Merkmale  ganz  unmöglich.  Nor 
die  Aetiologie  und  der  Nachweis  sonstiger  syphilitischer  Erscheinungen 
rechtfertigt  in  derartigen  Fällen  die  Vermuthung  einer  luetischen 
LeberaflTection. 

Auch  die  Difierentialdiagnose  zwischen  der  Lebercirrhose  und  einer 
chronischen  Peritonitis  macht  manchmal  nicht  unbeträchtliche  Schwie- 
rigkeiten. Abgesehen  von  der  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Ver- 
hältnisse ist  hierbei  besonders  die  zuweilen  vorhandene  Dmckempfind- 
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lichkeit  und  die  weniger  gleichmässige  Auftreibung  des  Leibes,  femer 
das  Fehlen  des  Milztumors  bei  der  chronischen  Peritonitis  zu  beach- 
ten. Die  Combination  der  Lebercirrhose  mit  chronischer  Peritoneal- 
tuberkulose lasst  sich  nur  dann  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlich- 
keit vermuthen,  wenn  ausser  den  Symptomen  der  Cirrhose  bestimmte 
Anzeichen  einer  tuberkulösen  Affection  vorhanden  sind.  Namentlich 
ist  die  gleichzeitige  Erkrankung  einer  Pleura  in  dieser  Hinsicht  von 
Wichtigkeit 

Therapie.  Aus  den  bekannten  Ursachen,  welche  zuweilen  dem 
Entstehen  einer  Lebercirrhose  zu  Grunde  liegen,  ergiebt  sich  die  mög- 
liche Prophylaxis  von  selbst  Auch  nach  dem  Beginne  der  ersten 
Krankheitserscheinungen  muss  die  Erhaltung  von  allen  Alcoholicis 
und  analog  wirkenden  scharfen  Stoffen  (Gewürze  u.  dgl.)  verlangt  wer- 
den, in  der  Hoffnung,  hierdurch  eine  weitere  Ausbreitung  des  Processes 
in  der  Leber  möglichst  zu  verbäten. 

Hat  sich  die  Krankheit  bereits  weiter  entwickelt,  so  können  wir 
leider  nur  eine  symptomatische  Therapie  einschlagen.  Die  günstige 
Einwirkung,  welche  das  Jodkalium  auf  die  Lebercirrhose  angeblich 
ausüben  soll,  ist  ganz  unsicher  und  bezieht  sich  wahrscheinlich  nur 
auf  die  Fälle  von  syphilitischer  Leberaffection.  Unter  den  einzelnen 
Symptomen  verdienen  die  Stauungserscheinungen  im  Pfortadergebiet 
die  meiste  Beachtung.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Anordnung 
völliger  körperlicher  Ruhe  und  die  möglichste  Kräftigung  des  Allge* 
meinsustandes.  Man  sieht  zuweilen  schon  hierdurch  allein  eine  Ab- 
nahme oder  wenigstens  einen  Stillstand  des  Ascites  und  der  übrigen 
Folgen  der  Stauung. 

Die  sonst  noch  verordneten  Mittel  verfolgen  den  Zweck,  theils  un- 
mittelbar eine  Abnahme  der  GefässfüUung  in  den  Pfortaderwurzeln  her- 
beizuführen, theils  durch  eine  vermehrte  Wasserausscheidung  aus  dem 
Körper  die  Resorption  des  Ascites  anzuregen.  In  ersterer  Hinsicht  hat 
sich  namentlich  der  Gebrauch  von  Abßhrmitteln  seit  langer  Zeit  ein- 
gebürgert, durch  deren  Anwendung  man  eine  Abnahme  des  Druckes  in 
der  Pfortader  zu  bewirken  hofft  Li  leichteren  beginnenden  Fällen 
empfiehlt  man  salinische  Abführmittel,  am  häufigsten  in  der  Form  der 
verschiedenen  Bitterwässer.  Auch  fortgesetzte  kleinere  Dosen  von  Cb- 
lomel  (etwa  täglich  2—3  Pulver  zu  0,03—0,05)  scheinen  zuweilen  zweck- 
mässig zu  sein.  Hat  sich  bereits  ein  stärkerer  Ascites  ausgebildet,  so 
soll  die  Darreichung  stärkerer  Drastica,  unter  welchen  insbesondere  das 
Gummi  Gutti  sich  bei  der  Lebercirrhose  einen  Ruf  erworben  hat,  zu- 
weilen gute  Erfolge  erzielen.    Lnmerhin  wird  man  die  Abführmittel 
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nur  so  lange  anwenden  können,  als  sie  keinen  schädlichen  Einfloss 
auf  den  Digestionsapparat  hervorrufen. 

Der  zweiten  oben  angedeuteten  Indication  entspricht  die  Verord- 
nung der  Diuretica.  Ausser  den  gewöhnlichen  Mitteln  (Eali  aceticum, 
Squilla,  Fructus  Juniperi  u.  s.  w.)  ist,  namentlich  von  England  aus, 
der  Copaiva-BaUam  und  das  Copaivakarz  (Besina  Baisami  Copaivae) 
als  besonders  wirksam  bei  den  verschiedenen  Formen  des  Ascites  ge- 
rühmt worden.  Die  Dosis  beträgt  etwa  1,0  pro  die.  Zur  Darreichung 
eignet  sich  am  meisten  die  Form  in  Gelatinekapseln.  Das  Mittel  hat 
in  einigen  Fällen  eine  rasche  Zunahme  der  Diurese  und  damit  eine 
Verminderung  des  Ascites  zur  Folge.  Einen  dauernden  Nutzen  gewährt 
es  indessen  auch  nicht. 

Hat  der  Ascites  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  die  örtlichen 
Beschwerden  sehr  beträchtlich  sind  und  die  Athmung  durch  den  Hoch- 
stand des  Zwerchfells  erschwert  wird,  so  vermag  die  Entleerung  des 
Transsudats  durch  die  Function  wesentliche  Erleichterung  zu  verschaffen. 
Die  Ausführung  der  Operation  haben  wir  im  vorigen  Abschnitt  genauer 
besprochen.  Von  manchen  Aerzten  wird  empfohlen,  die  Function  mög- 
lichst yräA^eiYi^  vorzunehmen,  ehe  eine  wirklich  dringende  Indication 
vorliegt  Der  Erfolg  soll  dann  ein  länger  andauernder  sein.  Meist 
wird  indessen  nach  der  Function  die  entleerte  Flüssigkeit  rasch  wieder 
ersetzt.  Verzögern  kann  man  diesen  Vorgang  vielleicht  etwas  dadurch, 
dass  man  nach  der  Entleerung  des  Ascites  den  Leib  mit  elastischen 
Binden  einwickelt  und  hierdurch  eine  dauernde  Compression  auf  die 
Abdominalhöhle  ausübt. 

Einzelne  Symptome,  welche  zuweilen  noch  eine  besondere  Berück- 
sichtigung verlangen,  müssen  nach  den  allgemein  üblichen  Regeln  be- 
handelt werden. 


FÜNFTES  CAPITEL. 
BiliSre  nnd  hypertrophische  Lebercirrhoae. 

Mit  dem  Namen  der  biliären  und  der  hypertraphischeti  Leber^ 
cirrhose  bezeichnet  man  zwei  von  der  gewöhnlichen,  im  vorigen  Capitel 
besprochenen  Lebercirrhose  in  mancher  Beziehung  abweichende  Erank- 
heitsformen.  Nachdem  namentlich  von  französischen  Forschem  (Chak- 
got)  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Zustande  gelenkt  war,  ist 
eine  ziemlich  umfangreiche  Literatur  über  den  (Gegenstand  entstanden, 
ohne  dass  aber  bis  jetzt  eine  vollständige  El&nmg  und  Tgmignng  der 
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Ansichten  erzielt  ist.  Wir  glauben  die  wichtigsten  Punkte  in  Folgen- 
dem hervorheben  zu  können. 

Jede  irgendwie  entstandene,  längere  Zeit  anhaltende  Gallenstauung 
ruft  in  der  Leber  gewisse  Folgeveränderungen  hervor.  Die  kleinen  und 
mittleren  Oallengänge  werden  stärker  ausgedehnt,  in  dem  interlobulären 
Bindegewebe  und  in  den  Leberacinis  selbst  finden  sich  eingelagerte 
Figmentkömer.  Weiterhin  kommt  es  aber,  zweifellos  in  Folge  der 
schädlichen  Einwirkung  der  gestauten  Galle  auf  das  Lebergewebe,  zu 
einem  Absterben  und  einem  Untergang  von  Leberzellen.  Wie  in  allen 
übrigen  Organen,  so  tritt  auch  in  der  Leber  allmählich  an  die  Stelle 
des  untergegangenen  Parenchyms  Bindegewebe  ^  welches  nicht  nur  den 
Platz  der  zerstörten  Leberzellen  einnimmt,  sondern  durch  eine  fiber- 
schüssige  Wucherung  eine  Yergrösserung  des  ganzen  Organs  herbei- 
führt. Untersucht  man  daher  die  Leber  nach  einem  andauernden 
Verschluss  des  Ductus  choledochus  durch  einen  Gallenstein,  durch  eine 
Narbe,  durch  Compression  desselben  durch  einen  Tumor  u.  dgl.,  so 
findet  man  in  allen  solchen  Fällen  die  Leber  grösser,  bindege webs- 
reicher, fester  —  mit  einem  Worte  „cirrhotisch".  Man  nennt  diesen 
Zustand,  welcher  also  keine  Krankheit  für  sich,  sondern  die  Folge  jeder 
anhaltenden  Gallenstauung  ist,  eine  (secundäre)  biliäre  Cin^hose,  mit 
welcher  Bezeichnung  auch  dem  ätiologischen  Momente  Rechnung  ge- 
tragen ist.  Die  ursächliche  Bedeutung  der  Gallenstauung  ist  in  neue- 
rer Zeit  auch  durch  mehrere  experimentelle  Arbeiten  festgestellt  wor- 
den, da  es  gelungen  ist,  durch  Unterbindung  des  Ductus  choledochus 
bei  Thieren  eine  ausgesprochene  biliäre  Lebercirrhose  künstlich  zu 
erzeugen. 

Ausser  dieser  secundären,  nach  Verschluss  der  grossen  Gallenwege 
eintretenden  Cirrhose  giebt  es  auch  eine  seltene  primäre  Form  der 
biliären  Cirrhose^  welche  gewöhnlich  als  hypertrophische  Cirrhose  oder 
mit  Bücksicht  auf  das  wichtigste  klinische  Symptom  von  den  franzö- 
sischen Autoren  als  „Cirrhose  hypertrophique  avec  iciere^^  bezeichnet 
wird.  Die  Unterscheidung  dieser  Form  von  der  gewöhnlichen  (Laennec- 
schen  oder  „atrophischen")  Lebercirrhose  ist  durch  den  klinischen  Ver- 
lauf  der  Krankheit  durchaus  gerechtfertigt. 

Häufig,  jedoch  nicht  immer,  kommt  die  Krankheit  bei  Potatoren 
vor.  Während  aber  bei  der  gewöhnlichen  Lebercirrhose  der  Ascites 
gewöhnlich  das  erste  schwerere  Krankheitssymptom  darstellt,  tritt  bei 
der  hypertrophischen  Cirrhose  meist  gleichzeitig  mit  den  ersten  unbe- 
stimmten Krankheitserscheinungen  (Druck  in  der  Lebergegend,  Mattig- 
keit, Appetitlosigkeit  u.  a.)  ein  leichter  Icterus  auf,  welcher  sich  rasch 
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zu  einem  ziemlich  hohen  Grade  steigert  und  während  der  ganzen 
Krankheitsdauer  anhält.  Bei  der  gewöhnlichen  Lebercirrhose  fehlt,  wie 
erwähnt,  der  Icterus  zuweilen  fast  ganz  oder  stellt  sich  erst  in  dem 
späteren  Verlaufe  des  Leidens  ein  und  erreicht  auch  dann  selten  einen 
hohen  Grad.  Umgekehrt  tritt  Ascites  bei  der  hypertrophischen  Cir- 
rhose  zuweilen  gar  nicht  oder  nur  in  geringer  Menge  auf.  Stärkerer 
Ascites  ist  zwar  auch  wiederholt  beobachtet  worden,  entwickelt  sich 
dann  aber  immer  erst  in  einem  vorgerückteren  Stadium  der  Krankheit 

Die  objective  Untersuchung  der  Leber  ergiebt  zu  Lebzeiten  der 
Kranken  eine  meist  ziemlich  beträchtliche  Yergrösserung  des  Organs, 
dessen  Oberfläche  in  der  Begel  glatt,  nur  selten  etwas  uneben  ist 
Hierin  soll  überhaupt  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  der  ge- 
wöhnlichen und  der  „hypertrophischen'^  Lebercirrhose  liegen,  dass  die 
Bindegewebswucherung  bei  der  letzteren  eine  nur  geringe  Tendenz  zur 
Schrumpfung  zeigt  und  das  Organ  daher  auch  im  weiteren  Verlauf  der 
Krankheit  gross  bleibt,  nicht  schrumpft  Doch  ist  dieser  Unterschied 
etwas  zu  sehr  betont  worden.  Wenn  die  Leber  in  vielen  Fällen  von 
hypertrophischer  Cirrhose  bis  zum  Ende  der  Krankheit  gross  bleibt,  so 
liegt  dies  wahrscheinlich  zum  Theil  daran,  dass  der  Tod  firüher  erfolgte, 
ehe  umfangreichere  Schrumpfungen  eintreten  konnten.  In  länger 
dauernden  Fällen  sind  auch  bei  der  „hypertrophischen  Cirrhose^  schliess- 
liche  Verkleinerungen  der  Leber  gefunden  worden. 

Ueberhaupt  muss  erwähnt  werden,  dass  der  anatomische  Befund^ 
namentlich  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit,  keine  sicheren  Kn- 
terien  zur  Entscheidung  der  Frage  liefert,  ob  es  sich  um  eine  gewöhn- 
liche oder  um  eine  primäre  biliäre  Cirrhose  handelt  Der  klinische 
Verlauf  der  beiden  genannten  Formen  der  Cirrhose  bietet  aber  jeden- 
falls so  beachtenswerthe  Unterschiede  dar,  dass  eine  Trennung  der- 
selben gerechtfertigt  ist  Selbstverständlich  müssen  die  klinischen  Eigen- 
thümlichkeiten  der  primären  biliären  Cirrhose  auch  ihren  anatomischen 
Grund  haben.  Am  meisten  bemerkenswerth  ist  in  dieser  Hinsicht,  dass 
die  Entwicklung  des  Bindegewebes  bei  der  biliären  Cirrhose  viel  deut- 
licher auch  im  Inneren  der  Acini  selbst  stattfindet,  als  bei  der  gewöhn- 
lichen Cirrhose.  Wahrscheinlich  beginnt  die  Bindegewebsneubildung 
bei  der  primären  biliären  Cirrhose  vorzugsweise  um  die  kleinen  Gallen- 
gänge herum  und  führt  zu  einer  Gallenstauung  in  den  Gallencapillaren 
mit  darauf  folgendem  Icterus,  während  die  Pfortaderzweige  erst  beim 
weiteren  Fortschreiten  des  Processes  eine  Beeinträchtigung  erfahren. 
Ob  die  beiden  besprochenen  Formen  der  Cirrhose  nur  Modifioationen 
desselben  Processes  sind,  oder  ob  sie  wirklich  zwei  principiell 
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dene  Krankheiten  darstellen,  ist  noch  angewiss.  XJebergänge  zwischen 
beiden  Formen  kommen  jedenfalls  vor. 

lieber  die  sonstigen  klinischen  Symptome  der  primären  biliären 
(hypertrophischen)  Cirrhose  haben  wir  nur  noch  Weniges  hinzuzufügen. 
Ausser  der  Leberrergrösserung  und  dem  Icterus  machen  sich  die  Folge- 
erscheinungen des  letzteren  (Yerdauungsanomalien,  langsamer  Puls,  ner- 
vöse Störungen  u.  a.)  am  meisten  bemerkbar.  Von  den  zuweilen  auch 
im  Gebiete  des  Pfortaderkreislaufs  eintretenden  Störungen  haben  wir 
den  Ascites  bereits  erwähnt  Noch  häufiger  und  gewöhnlich  auch  schon 
firöher  entwickelt  sich  ein  chronischer  Stauungsmüstumor. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  beträgt  ca.  1  —2  Jahre,  zuweilen 
aber  auch  noch  viel  länger.  Der  Ausgang  ist  fast  stets  ungünstig.  Doch 
beobachtet  man  in  einzelnen  Fällen  ziemlich  beträchtliche  zeitweilige 
Besserungen  und  scheinbare  Stillstände  des  Leidens.  Der  Tod  erfolgt 
durch  die  allmählich  zunehmende  allgemeine  Körperschwäche  oder  unter 
dem  plötzlichen  Eintritt  schwerer  nervöser  Erscheinungen,  Coma,  Convul- 
sionen  u.  dgL,  welche  gewöhnlich  als  Cholämie  (s.  u.)  bezeichnet  werden. 

Die  Diagnose  der  hypertrophischen  Girrhose  ist  in  manchen  Fällen 
mit  ziemlicher  Sicherheit,  in  anderen  nur  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit zu  stellen.  Der  allmählich  sich  entwickelnde  und  an- 
dauernde Icterus  im  Verein  mit  der  Lebervergrösserung  legt  eine  Yer- 
muthung  des  Leidens  nahe.  Doch  ist  es  im  einzelnen  Falle  freilich 
oft  unmöglich,  das  Bestehen  eines  mechanischen  Verschlusses  in  den 
grösseren  Gallen  wegen  (Gallensteine,  Neubildungen,  namentlich  Neu- 
bildungen in  den  Gallenwegen  selbst  u.  s.  w.)  mit  Bestimmtheit  aus- 
zuschliessen. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  denselben  Grundsätzen,  welche  bei 
der  Behandlung  des  Icterus  und  der  gewöhnlichen  Lebercirrhose  an- 
gefahrt sind.  Besonders  empfohlen  ist  neuerdings  von  SACHAitiiN  der 
öftere  Gebrauch  kleiner  Calomel-Dosen  (mehrmals  täglich  0,06). 

SECHSTES  CAPITEL. 
Acnte  gelbe  Leberatrophie. 

Aetlolofle.  Die  acute  fettige  Degeneration  der  Leber  kommt  als 
eigenartiges  primäres  Leiden  und  als  eine  secundäre,  im  Anschluss  an 
andere  Leberaflfectionen,  oder  als  Theilerscheinung  allgemeiner  Krank- 
heitsprocesse  sich  entwickelnde  Veränderung  vor.  Die  secundäre  acute 
Fettdegeneration   der  Leber  beobachtet  man  in   seltenen  Fällen  bei 
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schweren  acuten  Inject/onskrankheiten,  z.  B.  beim  Typhus  abdominalis, 
beim  Recurrens ,  bei  septischen  und  puerperalen  Erlorankungen  u.  dgL 
Femer  tritt  sie,  ebenfalls  sehr  selten,  zuweilen  im  Verlaufe  einer  Leber- 
cirrhose  und  einer  anhaltenden  Gallenstauung  auf,  und  endlich  bildet 
sie  eine  regelmässige  Theilerscheinung  der  acuten  Phasphorvergiftung. 
Letztere  verursacht  ein  der  primären  acuten  gelben  Leberatrophie  in 
manchen  Beziehungen  so  verwandtes  Erankheitsbild  und  giebt  nament- 
lich einen  so  ähnlichen  anatomischen  Befund,  dass  Verwechselungen 
der  beiden  Krankheiten  früher  häufig  vorgekommen  sind. 

Bei  der  primären  acuten  gelben  Leberatrophie  entwickelt  sich 
meist  ohne  idle  nachweisbare  Ursache  bei  vorher  gesunden  Personen 
ein  äusserst  schwerer  Erankheitszustand ,  welcher  in  kurzer  Zeit  fast 
ausnahmslos  zum  Tode  führt  Das  Leiden  ist  sehr  selten,  so  dass  die 
Zahl  aller  bis  jetzt  veröffentlichten  Fälle  nicht  viel  mehr  als  200  be- 
trägt. Befallen  werden  vorzugsweise  jugendliche  Individuen  im  Alter 
von  etwa  15—35  Jahren.  Doch  sind  einzelne  Fälle  auch  bei  Kindern 
und  andererseits  bei  älteren  Leuten  vorgekommen.  Sehr  auffallend  ist 
die  entschiedene  Prädisposition  des  weiblichen  Geschlechts.  Namentlich 
während  der  Schwangerschaß  ist  das  Auftreten  der  Krankheit  verhält- 
nissmässig  häufig  beobachtet  worden. 

Besondere  Veranlassungsursachen  sind,  wie  schon  erwähnt,  in  der 
B«gel  nicht  nachweisbar.  Zuweilen  soll  dem  Beginn  des  Leidens  eine 
heftige  psychische  Erregung,  ein  Excess  im  Trinken  von  Alcoholicis 
u.  dgl.  vorhergegangen  sein,  ohne  dass  aber  die  Bedeutung  dieser  Mo- 
mente irgendwie  sicher  ist. 

Von  Literesse  ist  es,  dass  zuweilen  ein  etwas  häufigeres  Vorkom- 
men und  eine  endemische  Ausbreitung  der  Krankheit  (z.  B.  Befallen- 
werden mehrerer  Mitglieder  derselben  Familie)  beobachtet  worden  ist, 
weil  diese  Thatsache  zur  Stütze  derjenigen  Ansicht  über  das  Wesen 
der  acuten  gelben  Leberatrophie  angeführt  werden  kann,  welcher  sich 
gegenwärtig  die  Mehrzahl  der  neueren  Forscher  zuzuneigen  scheint  Der 
gesammte  Krankheitsverlauf  sowohl,  als  auch  der  anatomische  Befund 
legt  nämlich  den  Gedanken  nahe,  die  Affection  als  acute  Infections- 
krankheil  aufzufassen.  Näheres  über  die  Art  der  Lifection  ist  uns  frei- 
lich noch  ganz  unbekannt  Die  Angaben  von  Klebs  über  den  Befund 
von  Mikrococcen  in  den  Lebergefassen  bedürfen  noch  der  Bestätigung. 

Pathologisehe  Anatomie.  Die  hauptsächlichste  Leichenveranderung, 
von  welcher  die  ganze  Elrankheit  ihren  Namen  erhalten  hat,  findet  sich 
in  der  Leber. 

Die  Leber  ist  bedeutend  verkleinert,  so  dass  sie  zuweilen  nur  die 
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Hälfte  oder  ein  Drittel  ihres  normalen  Yolomens  zeigt  Die  Leberkapsel 
erscheint  daher  oft  runzelig  zusammengezogen.  Die  Consistenz  des 
Organs  ist  meist  weich  und  schlaff,  so  dass  die  Leber  an  einigen  Stellen 
beinahe  eindrückbar  erscheint  Die  Farbe  ist  an  der  Oberfläche  und 
grösstentheils  auch  auf  dem  Durchschnitt  ocker-  oder  safrangelb.  In 
manchen  Fällen  zeigen  sich  dagegen  auf  der  Durchschnittsfläche  ver- 
schieden gefärbte  Partien  und  zwar  theils  gelbe,  theils  rothe  Stellen 
(„gelbe  Atrophie"  und  „rothe  Atrophie"),  welche  in  der  verschiedensten 
Weise  und  Yertheilung  angeordnet  sind.  Die  rothen  Stellen  sehen  wie 
zusammengefallen  aus,  haben  eine  zähere  Consistenz  und  entsprechen, 
wie  wir  gleich  sehen  werden,  den  vorgeschritteneren  Stadien  der  Krank- 
heit, während  die  gelben  Stellen  die  früheren  Stufen  des  Processes  dar- 
stellen. Die  acinöse  Zeichnung  der  Leber  ist  für  das  blosse  Auge  meist 
verwaschen.  Wo  noch  einzelne  Acini  unterscheidbar  sind,  erscheinen  sie 
kleiner,  als  normal,  an  der  Peripherie  von  einer  grauen  Zone  umgeben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  das  Wesentliche 
der  Affection  in  einer  das  ganze  Parenchym  gleichmässig  betreffenden 
beträchtlichen  fettigen  Degeneration  der  Leberzellen  besteht.  Nur  ver- 
einzelt sind  noch  normale  Leberzellen  vorhanden.  Die  meisten  sind 
mit  kleineren  und  grösseren  Fetttröpfchen  erfüllt,  viele  bereits  in  deut- 
lichem Zerfall  und  in  Auflösung  begriffen.  An  den  Stellen,  an  welchen 
die  Degeneration  am  weitesten  fortgeschritten  ist,  sieht  man  nur  noch 
Fett,  Detritus,  Pigment  u.  dgl.  Da  die  Fett-  und  Eiweisskömchen  rasch 
von  den  Lymphgefassen  aufgenommen  und  abgeführt  werden,  so  bleiben 
an  solchen  Stellen  schliesslich  grösstentheils  nur  Gefässe  und  Binde- 
gewebe übrig.  Erstere  sind  oft  ziemlich  stark  mit  Blut  gefällt  und  ver- 
anlassen die  oben  erwähnte  makroskopische  rothe  Färbung  der  älteren, 
eingesunkenen  Partien.  Zu  erwähnen  ist  noch  der  interessante,  zuerst 
von  Fberighs  gemachte  Befund  von  Leucin-  und  Tyrosinkrystallen 
sowohl  im  Parenchym,  als  auch  in  den  Gefässen.  Li  dem  Detritus, 
seltener  im  Linem  der  Leberzellen  selbst  bilden  sich  zuweilen  auch 
Büirubinkrystalle. 

Ebenso  wie  in  der  Leber,  finden  sich  auch  in  manchen  übrigen 
Organen  fettige  Degenerationen,  so  namentlich  im  Herzen,  in  den 
Nieren,  selten  auch  in  der  Körpermuskulatur.  Doch  erreicht  die  Ent- 
artung in  den  genannten  Theilen  niemals  die  gleiche  Litensität,  wie  in 
der  Leber.  Ausserdem  findet  sich  an  den  meisten  inneren  Organen 
und  an  der  Haut  (s.  u.)  ein  deutlicher  Icterus. 

Constant  ist  der  beträchtliche  acute  Milztumor,  welcher  an  das 
Verhalten  der  Milz  bei  anderen  Ltifectionskrankheiten  erinnert.    Ebenso 
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weisen  die  zahlreichen  Blutungen  auf  der  Haut  und  in  inneren  Organen, 
in  der  Magen-  und  Darmschleimhaut,  in  den  serösen  Häuten,  in  den 
Nierenbecken,  in  den  Nieren  selbst,  seltener  im  (}ehim,  im  Herzfleisch 
u.  a.  auf  die  Allgemeinerkrankung  hin,  wie  sie  sich  in  gleicher  Weise 
bei  schweren  septischen  Erkrankungen  u.  dgl.  kundgiebt  Das  Blut 
selbst  ist  dunkel  und  nur  wenig  geronnen.  Leucin  und  Tyrosin  sind  in 
demselben  wiederholt  nachgewiesen  worden.  In  den  serösen  Höhlen, 
namentlich  im  Peritoneum,  findet  man  zuweilen  massige  Transsudat- 
ansammlungen. 

Symptome  und  KrankheitsTerlaaf.  Der  klinische  Verlauf  der  acuten 
gelben  Leberatrophie  wird  gewöhnlich  in  zwei  Stadien  eingetheilt,  ?on 
denen  das  erstere  den  leichteren  Prodromalerscheinungen  entspricht, 
während  das  zweite  die  allein  charakteristischen  schweren  Symptome 
darbietet  In  manchen  Fällen  fehlt  aber  die  erste  Periode  ganz  oder 
ist  so  kurz,  dass  die  Krankheit  fast  plötzlich  mit  den  schwersten  Zo- 
föllen  beginnt 

Die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhandenen  Prodromaterscheimah 
gen  bestehen  in  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  in  leichten  Mtf 
gen-  und  Darmsymptomen.  Die  Kranken  fahlen  sich  matt,  appetitlos, 
zur  Arbeit  unlustig,  haben  Kopfschmerzen,  XJebelkeit,  Erbrechen^  nicht 
selten  auch  ein  leichtes  Fieber.  Grewöhnlich  tritt  nach  einigen  Tagen 
Icterus  auf,  welchen  man  Anfangs  fast  stets  fär  einen  gewöhnlichen 
katarrhalischen  Icterus  hält 

Nach  mehreren  Tagen,  zuweilen  sogar  erst  nach  einigen  Wochen, 
beginnt  das  »weite  Stadium  der  Krankheit  Dasselbe  ist  vorzugsweise 
durch  das  Auftreten  schwerer  nervöser  Symptome  charakterisirt  Die- 
selben beginnen  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  mit  grosser  allgemeiner 
Unruhe  und  Schlaflosigkeit  Dabei  sind  die  Kranken  gewöhnlich  be- 
reits etwas  unklar  und  ihre  Sprache  wird  schwerfallig  und  langsam. 
Meist  sehr  rasch  steigert  sich  die  Verworrenheit  zu  lauten  heftigen 
Delirien.  Die  Aufregung  wächst  zu  vollständigen  mamaealischen  Am- 
/allen.  Die  Kranken  schreien  und  toben ,  so  dass  sie  kaum  im  Bett 
zu  bändigen  sind.  Nicht  selten  treten  krampfhaße  Zuckungen  in  ein- 
zelnen Muskeln  auf,  zuweilen,  doch  keineswegs  häufig,  auch  ausgebildete 
epileptiforme  Anßdle.  Nach  1 — 2  Tagen,  seltener  erst  nach  längerer 
Zeit,  lässt  die  Aufregung  nach  und  macht  einem  soporösen  Zustande 
Platz,  welcher  bald  in  ein  tiefes  Coma  fibergeht  Der  Tod  erfolgt  in 
der  Regel  bei  völlig  aufgehobenem  Bewusstsein.  Nur  ausnahmsweise 
fehlt  das  Excitationsstadium  ganz  und  treten  die  schweren  nervösen  Er- 
scheinungen von  vornherein  in  Form  von  Sopor  vaL 
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Die  Ursache  der  Nervensymptome  ist  bis  jetzt  noch  nicht  in  all- 
gemein angenommener  Weise  erklärt  worden.  Dieselben  Theorien, 
T^elche  zur  Erklärung  des  Icterus  gravis  überhaupt  (s.  den  Anhang  zu 
diesem  Capitel)  aufgestellt  worden  sind,  werden  auch  zur  Deutung  der 
Nervenzufalle  bei  der  acuten  gelben  Leberatrophie  herangezogen,  so 
dass  man  theils  von  einer  Cholämie^  theils  von  einer  Acholie,  theils 
endlich  von  den  Folgen  einer  acuten  Hirnanämie  spricht.  Uns  scheint 
es  der  Erwägung  werth  zu  sein,  ob  die  Gehimstörung  bei  der  acuten 
gelben  Leberatrophie  nicht  von  der  als  sehr  wahrscheinlich  anzuneh- 
menden Allgemelninfection  (resp.  Intoxication)  abhängig  sein  kann. 

Der  Icterus,  welcher  schon  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  vor- 
handen ist,  nimmt  im  zweiten  an  Stärke  meist  noch  zu.  Der  Harn 
enthält  Oallenfarbstoff  und  nach  dem  Ergebnisse  zahlreicher  Unter- 
suchungen auch  Gallensäuren.  Letzterer  Umstand  spricht  dafür,  dass 
der  Icterus  nicht  als  ein  hämatogener,  durch  Zerfall  rother  Blutkörper- 
chen und  Umwandlung  des  BIutfarbsto£fs  in  Gallen farbstoff  entstan- 
dener, sondern  als  Stauungsicterus  aufzufassen  ist.  Die  nähere  Art 
und  Weise,  wie  die  Gallenstauung  zu  Stande  kommt,  ist  aber  noch 
nicht  ganz  sicher  festgestellt.  In  den  grossen  Gallengängen  kann  das 
Hindemiss  nicht  liegen,  da  die  Gallenblase  gewöhnlich  leer  gefunden 
wird.  Wahrscheinlich  ist  daher  eine  Störung  der  kleineu  Gallengänge 
in  der  Leber  selbst  die  Ursache  der  Gallenstauung  und  der  Gelbsucht. 
Uebrigens  muss  bemerkt  werden,  dass  in  einigen  seltenen  Fällen  der 
Icterus  gering  ist  oder  sogar  ganz  fehlt 

Die  objective  Untersuchung  der  Leber  ergiebt  in  dem  letzten  Sta- 
dium der  Krankheit  gewöhnlich  eine  auffallende  Verkleinerung  der  Ze- 
berdämpfung,  welche  der  Grössenabnahme  des  Organs  entspricht.  Meist 
ist  zuerst  die  Verkleinerung  des  linken  Leberlappens  durch  das  Auf- 
treten von  tympanitischem  Schall  im  Epigastrium  nachweisbar.  Später 
ist  die  ganze  Leberdämpfung  stark  verschmälert  oder  an  der  vorderen 
Thoraxfläche  sogar  vollständig  verschwunden.  Im  Anfange  der  Erkran- 
kung verhält  sich  die  Leberdämpfung  normal  oder  zeigt  eine  leichte 
Vergrösserung.  Bei  sehr  rasch  tödtlichem  Verlauf  der  Krankheit  kann 
sich  eine  stärkere  Verkleinerung  des  Organs  nicht  ausbilden.  In  man- 
chen, jedoch  keineswegs  in  allen  Fällen,  bestehen  Schmerzen  und  Drucke 
empfindlich keit  in  der  I^ebergegendj  doch  erreichen  beide  fast  nie  den- 
selben Grad,  wie  z.  B.  bei  der  Phosphorvergiftung. 

Die  Vergrösserung  der  Mils  haben  wir  bereits  als  einen  fast  regel- 
mässigen pathologisch-anatomischen  Befund  kennen  gelernt.    Auch  zu 
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754  Krankheiten  der  Leber,  der  Gallenwege  und  der  Pfortader. 

Lebzeiten  der  Kranken  ist  die  Milzdämpfung  meist  massig  vergrössert, 
zuweilen  die  Milz  aucb  unter  dem  linken  Rippenbogen  fühlbar. 

Das  Auftreten  der  bei  der  Besprechung  des  Leichenbefundes  be- 
reits erwähnten  Blutungen  kann,  namentlich  in  der  letzten  Zeit  der 
Krankheit,  oft  schon  zu  Lebzeiten  der  Kranken  nachgewiesen  werden. 
Die  äusseren  Blutungen  auf  der  Haut  sind  unmittelbar  sichtbar,  die 
Blutungen  in  den  Schleimhäuten  geben  sich  durch  eintretendes  Blut- 
brechen,  durch  blutige  Stuhlausleerungen,  Blutungen  aus  den  weiblichen 
Genitalien,  Nasenbluten  u^  a.  zu  erkennen.  Die  Ursache  der  Blutungen 
liegt  wahrscheinlich  in  einer  Ernährungsstörung  und  abnormen  Zer- 
reisslichkeit  der  Grßisswände,  welche  eine  Theilerscheinung  der  schwe* 
ren  allgemeinen  Ernährungsstörung  ist 

Von  grossem  Interesse  ist  das  Verhalten  des  Harns  bei  der  acuten 
gelben  Leberatrophie.  Die  Menge  desselben  ist  entweder  normal  oder 

gewöhnlich  massig  vermindert,  sein  speci- 
fisches  Gewicht  etwas  erhöht.   Ein  geringer 
Eiweissgehalt  ist  nicht  selten.    Den  Gallen- 
^1^     ^4Hlk     farbstoffgehalt  haben  wir  schon  oben  erwähnt 
#%       v^     Vor  Allem  bemerkenswerth  ist  aber  die  zu- 

erst  von  Frerichs  gefundene,   später  von 
w     ^^^     verschiedenen   Seiten   bestätigte  Thatsache, 
jiHk      m   jJn^     ^^^  ^^^  Harnstoff'  an  Menge  sehr  bedeutend 
^HHp  V         vermmi/er/  ist,  während  statt  dessen  mehrere 

andere  Körper  im  Harn  auftreten,  welche 

^^^'  ^^'  ebenfalls  Zerfallsproducte  der  Eiweisskörper 

6  Ty^MUkT/suiu.  vorstellen  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 

als  Vorstufen  des  Harnstoffs  aufzufassen  sind. 
Zu  diesen  Stoffen  gehören  namentlich  Leucin  und  Tyrosin.  Dieselben 
sind,  abgesehen  von  ihrem  hier  nicht  näher  zu  besprechenden  chemi- 
schen Nachweise,  oft  im  Sediment  des  Harns  in  charakteristischer 
Krystallform  mikroskopisch  nachweisbar  (s.  Fig.  50).  Dieselben  Kry- 
stalle  erhält  man  auch,  wenn  man  einen  Tropfen  frischen  Harn  lang- 
sam auf  dem  Objectträger  verdunsten  lässt  Ausser  dem  Leucin  und 
Tjrosin  sind  noch  einige  andere  abnorme  Körper  im  Harn  gefunden 
worden,  deren  nähere  Bedeutung  aber  noch  nicht  bekannt  ist  Hierher 
gehören  die  Fleischmiichsäure ,  Owymattdelsäure  ^  peptonähnliche  Sub- 
stanzen,  auffallend  grosse  Mengen  Kreatin  u.a. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  wie  das  Verschwinden  des  Harnstoffs  und 
das  Auftreten  der  als  Vorstufen  desselben  angesehenen  Körper  Leucin 
und  Tyrosin  im  Harn  als  eine  werthvolle  Bestätigang  der  Lehre  von 
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der  Harnsto£fbiIdimg  in  der  Leber  (Meissneb,  von  Schböder)  anzu- 
sehen ist 

Ueber  das  Verhalten  der  übrigen  Organe  haben  wir  nur  noch 
Weniges  hinzuzofügen.  Erbrechen  ist  auch  im  zweiten  Stadium  der 
Krankheit  sehr  häufig.  Dasselbe  leitet  gewöhnlich  das  Auftreten  der 
schwereren  Gehimsymptome  ein.  Die  Stühle  sind  in  der  Regel  thon- 
farben,  wie  beim  Icterus  überhaupt  Meist  besteht  Obstipation.  Der 
Puls  ist  beschleunigt  und  erreicht  nicht  selten  eine  Frequenz  von 
140—160  Schlägen.  Dabei  ist  er  klein  und  leicht  unterdrückbar.  Ge- 
rade das  Auftreten  dieser  höheren  Pulsfrequenz  gegenüber  dem  meist 
langsamen  Pulse  während  des  ersten  Stadiums  der  Krankheit  ist  ne- 
ben dem  Erbrechen  oft  das  erste  Anzeichen  der  beginnenden  gefahr- 
lichen Symptome.  Von  Seiten  der  Lunge  beobachtet  man  selten  grö- 
bere Veränderungen,  doch  kommen  Bronchitis  undAspirationspneumonien 
zuweilen  vor.  Während  des  terminalen  Comas  ist  die  Athmung  meist 
beschleunigt  oft  tief  und  geräuschvoll,  zuweilen  unregelmässig. 

Die  Körpertemperatur  ist  meist  annähernd  normal.  Erst  gegen 
das  Ende  der  Krankheit  tritt  ein  agonales  Sinken  der  Eigenwärme  ein 
oder,  was  noch  häufiger  der  Fall  ist  erfolgt  eine  hohe  prämortale  und 
zuweilen  auch  noch  postmortale  Temperatursteigerung  bis  auf  42  ^  C. 
und  darüber. 

Schliesslich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  bei  Schwangeren, 
welche  von  acuter  gelber  Leberatrophie  befallen  werden,  mit  wenigen 
Ausnahmen  Abort  resp.  Frühgeburt  eintritt 

Die  Dauer  des  Gesammtverlaufs  der  Krankheit  häugt  grössten- 
theils  von  der  Dauer  des  Initialstadiums  ab.  Dasselbe  kann  ganz  feh- 
len, sehr  kurz  sein  oder  mehrere  Wochen  lang  anhalten.  Das  zweite 
Stadium,  vom  Beginn  der  schweren  Gehimerscheinungen  an  gerechnet, 
dauert  meist  nur  wenige  Tage  (2 — 4),  selten  eine  Woche.  Der  Ausgang 
ist  stets  tödtlich.  Die  vereinzelten  berichteten  Heilungsfalle  sind  in 
ihrer  Deutung  zweifelhaft 

Die  Diagnose  des  Leidens  kann  erst  im  zweiten  Stadium  gestellt 
werden.  Die  Symptome  des  ersten  Stadiums  unterscheiden  sich  in 
keiner  Weise  von  denen  eines  einfachen  katarrhalischen  Icterus.  So- 
bald es  zur  Entwicklung  der  schweren  Erscheinungen  gekommen  ist, 
kann  über  die  Natur  der  Krankheit  meist  kein  Zweifel  mehr  bestehen, 
da  der  ganze  Verlauf,  der  beträchtliche  Icterus,  die  Gehirnsymptome,  die 
Hautblutuugen,  das  Verhalten  des  Harns  u.  s.  w.  in  dieser  Weise  sonst 
nicht  vorkommen,  unklar  bleibt  die  Diagnose  höchstens  in  den  ver- 
einzelten Fällen,  bei  welchen  der  Icterus  fehlt.   Von  der  acuten  Phos- 
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phorvergißung  (s.  d.) ,  welche  ein  in  vieler  Beziehung  sehr  ähnliches 
Erankheitsbild  giebt,  kann  man  die  acute  Leberatrophie  auch  in  den 
Fällen  ohne  genügende  Anamnese  meist  dadurch  unterscheiden,  dass 
bei  der  Fhosphorvergiftung  die  Leber  lange  Zeit  gross  bleibt,  sehr 
schmerzhaft  ist,  dass  die  nervösen  Erscheinungen  viel  seltener  die  Form 
maniacalischer  Erregung  annehmen  und  dass  Leucin  und  Tjrrosin  im 
Harn  bei  der  Fhosphorvergiftung  nur  in  einzelnen  Fällen  in  reichliche- 
rer Menge  vorkommen. 

Die  Therapie  bei  der  acuten  gelben  Leberatrophie  ist,  wie  aus  dem 
Vorhergehenden  sich  ergiebt,  ganz  aussichtslos.  Oe wohnlich  werden 
Abfuhrmittel  (Calomel  u.  a.)  angewandt  Symptomatisch  versucht  man 
die  nervösen  Erscheinungen  durch  Eisumschläge  auf  den  Eopf,  durch 
Bäder  und  Narcotica  zu  mildem,  das  Erbrechen  durch  Opium,  Eis- 
pillen u.  dgl.  zu  stillen  und  die  beginnende  Herzschwäche  durch  Eici- 
tantien  aufzuhalten. 

ANHANG. 
Icterns  graTis.   CholSmie  nnd  Acholie. 

In  den  vorhergehenden  Capiteln  haben  wir  wiederholt  die  Mög- 
lichkeit des  plötzlichen  Eintritts  schwerer  nervöser  Störungen  bei  ver- 
schiedenen Leberkrankheiten  erwähnen  müssen.  Die  Aehnlichkeit  dieser 
Erscheinungen  unter  einander  ist  so  gross,  dass  man  nach  einer  ge- 
meinschaftlichen Ursache  für  alle  hierhergehörigen  Zufalle  suchen  muss. 

Yerhältnissmässig  am  häufigsten  tritt  das  in  Rede  stehende  schwere 
Erankheitsbild  bei  chronischen  Gallenstauungen  auf.  Handelt  es  sich  um 
einen  langdauernden  Verschluss  des  Ductus  choledochus  oder  hepaticus 
durch  einen  Gallenstein,  oder  um  eine  anhaltende  Yerengerong  der 
Gallengänge  durch  ein  Carcinom  an  der  Papilla  duodenalis  oder  im 
Choledochus  selbst  oder  in  dessen  Umgebung,  so  kann  ziemlich  plötz- 
lich ein  Zustand  entstehen,  welcher  in  vielen  Beziehungen  dem  oben 
geschilderten  zweiten  Stadium  der  gelben  Atrophie  entspricht  Schwere 
Gehimsymptome,  Delirien,  Convulsionen ,  Coma  stellen  sich  ein,  Blu- 
tungen in  der  Haut  und  in  den  Schleimhäuten  treten  auf  und  meist 
unter  hohem  Fieber  (wir  selbst  beobachteten  41,9  <>  in  einem  Fall  von 
Carcinom  an  der  Papilla  duodenalis)  erfolgt  in  wenigen  Tagen  der  Tod. 
Diese  Fälle  sind  es,  welche  man  gewöhnlich  als  Icterus  gratis  bezeich- 
net Doch  können  sich  auch  bei  der  LebercttThose,  ohne  dass  Icterus 
oder  wenigstens  ein  irgend  höherer  Grad  von  Icterus  besteht,  fast  ge- 
nau dieselben  Erscheinungen  plötzlich  entwickeln. 

Ueber  die  eigentliche  Ursache  dieser  schweren  Symptome,  sowohl 
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bei  der  acuten  gelben  Leberatrophie,  als  auch  bei  den  übrigen  soeben 
erwähnten  Zuständen,  ist  man  noch  nicht  im  Klaren.  Vorzugsweise 
sind  es  drei  Theorien,  welche  hierüber  aufgestellt  sind.  Die  erste,  in 
neuerer  Zeit  namentlich  von  Letden  verfochtene  Ansicht  nimmt  al& 
Grund  des  Icterus  gravis  die  Cholämie  an,  d.  h.  die  durch  die  Gallen- 
resorpüon  bedingte  Anhäufung  der  Oallenbestandtheile ,  vorzugsweise 
der  Gallensäuren  im  Blute.  Diese  Anhäufung  soll  ausserdem  durch 
die  Herabsetzung  der  Nierenthätigkeit  beim  Icterus  noch  vermehrt 
werden.  Gegen  diese  Theorie  der  „Cholämie**  spricht  namentlich  das 
Vorkommen  desselben  schweren  Symptomencomplexes  ohne  jeden  stär- 
keren Stauungsicterus. 

Von  T&AUBE  ist  die  Hypothese  ausgesprochen  worden,  dass  die  in 
Folge  der  schweren  Ernährungsstörung  eintretende  Anämie  des  Gehirns 
die  Hauptursache  der  nervösen  Zufälle  sei,  eine  Ansicht,  welcher  sich 
in  etwas  veränderter  Form  auch  Cohnheim  angeschlossen  hat. 

Diejenige  Erklärung,  von  welcher  wir  glauben,  dass  sie  der  Wahr- 
heit am  nächsten  kommt,  hat  Frerighs  ausgesprochen.  Er  hat  für 
das  in  Bede  stehende  Erankheitsbild  den  Namen  Achoiie  eingeführt 
und  sucht  die  Ursache  der  Symptome  in  der  toxischen  Wirkung  der- 
jenigen im  Blute  (und  in  den  Geweben)  sich  anhäufenden  Stoffe,  welche 
unter  normalen  Verhältnissen  das  Material  zur  Gallenbildung  in  der 
Leber  abgeben.  Wie  schon  Fbebichs  selbst  angedeutet  hat  und  wo- 
rauf auch  unseres  Erachtens  besonderer  Werth  zu  legen  ist,  darf  sich 
aber  diese  Anschauung  nicht  auf  die  gallensecretorische  Thätigkeit  der 
Leber  allein  beschränken,  sondern  ist  auch  auf  alle  übrigen  StofTwechsel- 
vorgänge  in  der  Leber  (Hamstoffbildung)  mit  zu  beziehen.  XJebrigens 
ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  neben  der  ,yAcholie"  zuweilen  auch  die 
cholämische  Intoxication  eine  Bolle  spielt. 

Der  Ausgang  der  Cholämie  resp.  Achoiie  ist  fast  ausnahmlos  ebenso 
ungünstig,  wie  der  Ausgang  bei  der  acuten  gelben  Leberatrophie.  Zu 
erwähnen  ist  noch,  dass  man  in  den  hierher  gehörigen  Fällen  in  der 
Leber  neben  den  sonstigen  anatomischen  Veränderungen  gewöhnlich 
auch  eine  starke  fettige  Degeneration  der  Leberzellen  findet 

SIEBENTES  CAPITEL. 
Icterus  neonatorom. 

{Gelbsucht  der  Neugeborenen.) 

Sehr  häufig  beobachtet  man,  dass  bei  Kindern  am  2.-4.  Tage 
nach  der  Geburt  die  normale  rothe  Farbe  der  Haut  in  eine  deutlich 
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gelbe,  icterische  Färbung  übergeht,  welche  vorzugsweise  im  Gesicht 
und  am  Rumpfe,  weniger  deutlich  auch  an  den  Extremitäten  herror- 
tritt.  Besondere  sonstige  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  der 
Verdauung  treten  nicht  auf.  Doch  kann  es  als  Regel  gelten,  dass  der 
Icterus  neonatomm  überhaupt  bei  schwächlichen  Kindern  etwas  häufiger 
sich  entwickelt,  als  bei  kräftigen.  Fast  immer  geht  der  Zustand  nach 
1 — 2  Wochen  wieder  vorüber,  ohne  weitere  Folgen  zu  hinterlassen.  Ein 
ungünstiger  Ausgang  erfolgt  nur  dann,  wenn  sich  irgend  welche  be- 
sondere Complicationen  entwickeln,  welche  mit  dem  Icterus  als  solchem 
nichts  zu  thun  haben. 

lieber  die  Ursache  der  Gelbsucht  bei  den  Neugeborenen  ist  riel 
gestritten  worden.  Man  hat  eine  grosse  Anzahl  der  verschiedensten 
Theorien  aufgestellt,  von  denen  aber  auch  heute  noch  keine  einzige  sieb 
eine  unbestrittene  Anerkennung  verschafft  hat  Früher  war  man  viel- 
fach geneigt,  den  Icterus  als  einen  hämatogenen  aufzufassen,  d.  h.  eine 
Entstehung  des  Qallenfarbstoffs  aus  dem  Blutfarbstoff  zerfallender  ro- 
ther Blutkörperchen  anzunehmen.  Hierfür  schien  namentlich  die  helle 
(nicht  icterische)  Färbung  des  Harns  und  die  gelbe  (gallige)  Färbung 
der  Stühle  bei  den  icterischen  Neugeborenen  zu  sprechen.  Genauere 
Untersuchungen  haben  indess  gezeigt,  dass  sowohl  im  Harn,  als  auch 
in  den  Nieren  der  zufällig  während  des  Icterus  gestorbenen  Kinder 
Gallenfarbstoff  nachweisbar  ist  Da  femer  in  den  serösen  Transsudaten 
auch  die  Anwesenheit  von  Gallensäuren  sicher  festgestellt  ist,  so  kann 
wohl  jetzt  als  gewiss  angenommen  werden,  dass  der  Icterus  neonato- 
rum ein  Stauungsicterus,  ein  hepalogener  Icterus  ist  Wodurch  aber 
die  Gallenstauung  bewirkt  wird,  ist  noch  nicht  sicher  bekannt  Viel- 
leicht ist  es  nur  die  anfangliche  Schwäche  der  austreibenden  Kräfte 
und  die  Enge  der  Gallenwege,  vielleicht  auch  eine  vorübergehende  Ver- 
stopfung derselben  durch  abgestossene  Epithelien  u.  dgl.,  welche  eine 
Stauung  von  Galle  und  das  Auftreten  des  Icterus  bedingen.  Auch 
ist  in  Betracht  zu  ziehen,  worauf  namentlich  Hofmeier  aufmerksam 
gemacht  hat,  dass  wahrscheinlich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ge- 
burt unter  dem  Einflüsse  eines  reichlicheren  Untergangs  rother  Blut- 
körperchen eine  verhältnissmässig  starke  Gallensecretion  stattfindet 

Schliesslich  sei  hier  noch  kurz  erwähnt,  dass  in  sehr  seltenen 
Fällen  eine  angeborene  vollständige  Obliteration  oder  selbst  ein  völligeb 
Fehlen  der  grösseren  Galtengänge  vorkommt  Die  Folge  dieser  AnomaUe 
ist  das  Aufbreten  eines  hochgradigen  Icterus  bald  nach  der  Geburt,  wel- 
cher nicht  wieder  zurückgeht  Die  Kinder  sterben  ausnahmslos  nach 
wenigen  Wochen  nach  vorheriger  stärkster  allgemeiner  Abmagerong. 
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ACHTES  CAPITEL. 
Lebersyphilis. 

Aetiologie  und  pathologisehe  Anatomie.  Syphilitische  Erkrankungen 
der  Leber  kommen  sowohl  bei  der  congenitalen,  als  auch  bei  der  er- 
worbenen Lues  Tor.  Die  congeniiale  Lebersyphilis  tritt  in  Form  diffuser 
oder  herdweiser  kleinzelliger  Infiltration  auf.  Bei  ausgedehnten  Ver- 
änderungen ist  die  Leber  bedeutend  vergrössert  und  hart,  in  anderen 
Fällen  treten  Schrumpfungen  des  neugebildeten  Bindegewebes  ein, 
durch  welche  das  Organ  kleiner  und  höckerig  wird.  Auch  einzelne 
grössere  Gummata  werden  zuweilen  bei  der  hereditären  Lues  in  der 
Leber  beobachtet. 

Die  Veränderungen  in  der  Leber  bei  der  erworbenen  Syphilis  ge- 
hören dem  sogenannten  tertiären  Stadium  der  Krankheit  an  und  ent- 
wickeln sich,  wenigstens  in  ausgebildetem  Grade,  gewöhnlich  erst 
mehrere  oder  gar  yiele  Jahre  nach  der  primären  Lifection.  Der  Form 
nach  unterscheidet  man  ebenfalls  die  diffuse  syphilitische  Hepatitis 
Ton  der  umschriebenen  Gummabildung  (Syphilombildung).  Erstere  ist 
anatomisch  yon  der  gewöhnlichen  Cirrhose  nicht  wesentlich  Terschieden. 
Letzere  dagegen  ist  die  am  meisten  charakteristische  und  klinisch 
wichtigste  Form.  Die  einzelnen  Gummaknoten  können  sich  bis  zur  Grösse 
eines  Apfels  und  darüber  entwickeln.  Die  conTexe  Leberfläche,  nament- 
lich die  Nähe  des  Ligamentum  Suspensorium,  ferner  die  Umgebung 
der  Leberpforte  (GLissoN'sche  Kapsel)  scheinen  besondere  Lieblings- 
orte fQr  die  Entstehung  der  syphilitischen  Neubildungen  zu  sein.  In 
den  meisten  zur  Section  kommenden  Fällen  befinden  sich  die  Gummata 
zum  grössten  Theile  bereits  im  Stadium  der  Schrumpfung.  Dann  ist 
die  Leber  im  Ganzen  meist  verkleinert  und  yon  einzelnen  tiefen  Furchen 
und  Einziehungen  durchsetzt  {„gelappte  Leber^).  Diese  Einziehungen 
werden  von  festen  narbigen  Bindegewebsstreifen  gebildet,  in  deren  Mitte 
man  zuweilen  noch  das  nekrotisch  gewordene  und  verkäste  Gewebe, 
das  eigentliche  Gumma,  erkennen  kann.  Daneben  findet  man  zuweilen 
noch  einzelne  unveränderte  Gummaknoten.  An  den  kleineren,  zuweilen 
auch  an  den  grösseren  Zweigen  der  Arteriu  hepatica  und  der  Ffort- 
ader  lassen  sich  häufig  die  deutlichen  Veränderungen  der  Endarteriitis 
syphilitica  nachweisen. 

Klinische  Symptome  und  Kranklieitsverlaaf.  Umschriebene  syphi- 
litische Veränderungen  in  der  Leber  machen  häufig  gar  keine  Sym- 
ptome. Nur  wenn  die  Erkrankung  so  ausgedehnt  oder  zufällig  gerade 
80  localisirt  ist,  dass  sie  eine  bedeutende  Störung  der  Ffortadercircu- 
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lation  zur  Folge  hat,  entwickelt  sich  ein  Erankheitsbild,  welches  ans 
leicht  verständlichen  Gründen  in  den  wesentlichsten  Zügen  mit  dem 
der  gewöhnlichen  Lebercirrhose  ToUständig  übereinstimmen  moss.  So- 
bald dorch  die  luetischen  Schrumpfungsprocesse  in  der  Leber  eine 
grössere  Anzahl  von  Pfortaderzweigen  verschlossen  ist,  oder  sobald  ein  zo- 
fallig  an  der  Leberpforte  gelegenes  Gonmia  den  Hauptstamm  der  Kort^ 
ader  selbst  comprimirt,  so  entstehen  nothwendiger  Weise  die  bekannten 
Folgeerscheinungen  jeder  Pfortaderstauung,  vor  Allem  Ascites  und  JdiU- 
tumor.  Ausserdem  stellen  sich  in  Folge  der  Circulationsstörung  im 
Digestionstractus  häufig  auch  Anomalien  des  Appetits,  der  Verdauung 
u.  dgl.  ein.  Icterus  ist  erfahrungsgemäss  bei  der  Lebersjphilis  eine 
seltene  Erscheinung,  doch  kann  er  immerhin  zuweilen  aufbreten,  wenn 
grössere  oder  zahlreiche  kleinere  Gallenwege  in  Folge  der  anatomischen 
Veränderungen  irgendwie  beeinträchtigt  werden. 

Die  Untersuchung  der  Leber  ergiebt  je  nach  der  Art  und  dem 
Stadium  der  Erkrankung  verschiedene  Resultate.  Zuweilen  kann  man 
grössere  Gummata  in  der  Leber  als  deutliche,  meist  flach  halbkuglige 
Tumoren  durch  die  Bauchdecken  hindurchfühlen.  Oft  fühlt  man  auch 
den  unteren,  gewöhnlich  stumpfen  Rand  der  vergrösserten  Leber.  In 
anderen  Fällen  endlich  nimmt  man  die  einzelnen  Höcker  und  Vortrei- 
bungen auf  der  Leber  wahr.  Von  der  Gesanuntgrösse  des  Organs 
hängt  selbstverständlich  das  Verhalten  der  Leberdämpfung  bei  der  Per- 
cussion  ab. 

Erwähnenswerth  ist  es,  dass  die  Lebersyphilis  nicht  selten  (aber 
keineswegs  immer)  heftige  Schmerzen  verursacht,  welche  bald  in  der 
ganzen  Lebergegend,  bald  nur  an  umschriebener  Stelle  empfunden 
werden.  Auch  äusserer  Druck  auf  das  Organ  ist  in  solchen  Fällen  oft 
sehr  schmerzhaft. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  gewöhnlich  langwierig  und  erstreckt 
sich  nicht  selten  auf  viele  Jahre.  Die  anatomischen  Veränderungen 
bestehen  wahrscheinlich  oft  schon  eine  lange  Zeit,  ehe  sie  anfangen, 
klinische  Erscheinungen  zu  verursachen.  Wie  bei  der  Lebercirrhose, 
so  ist  auch  bei  der  Lebersyphilis  der  Ascites  gewöhnlich  das  erste 
Symptom,  welches  die  Kranken  auf  ihr  Leiden  aufinerksam  macht 
Besserungen  und  zeitweise  Stillstände  der  Krankheit  konmien  häufiger 
vor,  als  bei  der  gewöhnlichen  Cirrhose.  Der  Ausgang  ist  schliesslich 
aber  doch  in  den  meisten  Fällen  mit  ausgebreiteteren  anatomischen 
Veränderungen  ungünstig. 

Die  BlagBose  der  Lebersyphilis  ist  nicht  inmier  leicht  und  sicher 
zu  stellen.    Gewöhnlich  kann  man  aus  den  Symptomen  (objeoti?e  Ver- 
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änderangen  an  der  Leber,  Ascites,  Milztamor)  zwar  ein  Leberleiden 
diagnosticiren,  über  die  nähere  Art  desselben  bleibt  aber  das  Urtheil 
oft  zweifelhaft  Li  erster  Linie  sind  selbstverständlich  die  ätiologischen 
Momente  zu  berücksichtigen.  Handelt  es  sich  um  einen  entschiedenen 
Säufer,  so  wird  man  an  die  gewöhnliche  Form  der  Cirrhose  zuerst 
denken.  Ergiebt  die  Ananmese  dagegen  eine  früher  durchgemachte  Lues 
und  lassen  sich  namentlich  gleichzeitig  noch  andere  sichere  Zeichen  der 
Lues  nachweisen  (Enochenauftreibungen,  Narben  im  Bachen  u.  s.  w.), 
so  liegt  natürlich  die  Annahme  einer  syphilitischen  Leberaffection  nahe. 
Von  den  einzelnen  Symptomen  sind  die  yrohen  Unebenheiten  auf  der 
Leberfläche  (im  Gegensatz  zu  den  feineren  Granula  der  gewöhnlichen 
Cirrhose)  und  zuweilen  auch  die  heftigen  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend für  die  Annahme  einer  Lebersyphilis  zu  verwerthen.  Ausser- 
dem ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  Verlauf  der  Lebersyphilis  meist 
ein  viel  langwierigerer  ist,  als  derjenige  der  gewöhnlichen  Leber- 
cirrhose. 

Therapie.  Bei  der  sicheren  Diagnose  ebenso,  wie  auch  schon  bei 
dem  blossen  Verdachte  einer  syphilitischen  Leberaffection  wird  man 
jedenfalls  zunächst  den  Versuch  einer  specißschen  Therapie  (Queck- 
silber und  vorzugsweise  Jodkalium)  machen.  Ein  günstiges  Besultat 
derselben  darf  man  aber  nur  erwarten,  so  lange  die  Krankheit  sich 
noch  im  Stadium  der  Gummabildung  befindet.  Auf  die  narbigen  Ein- 
ziehungen —  und  diese  sind  es  ja  gerade,  welche  vorzugsweise  die 
klinischen  Symptome  verursachen  —  kann  die  Therapie  keinen  Einfluss 
mehr  ausüben.  Daher  sind  im  Allgemeinen  die  Erfolge  der  antilue- 
tischen Behandlung  in  den  vorgeschrittenen  Fällen  nicht  sehr  günstig. 

In  Bezug  auf  die  symptomatische  Therapie  können  wir  auf  das 
bei  der  Lebercirrhose  Gesagte  verweisen. 

NEUNTES  CAPITEL. 
Krebs  der  Leber  UDd  der  G^allenwege. 

Aetiologie  und  pathologisehe  Anatomie.  Während  eine  primäre 
Krebsbiidung  in  der  Leber  sehr  selten  ist,  kommen  secundäf^e,  meta^ 
statische  Krebse  in  der  Leber  verhältnissmässig  sehr  häufig  zur  Be- 
obachtung. Der  Grund  hierfür  liegt  vorzugsweise  in  der  Langsamkeit 
des  Dlutstroms  in  der  Leber,  welche  das  Haftenbleiben  der  circuliren- 
den  Krebskeime  wesentlich  erleichtert 

Secundäre  Lebercarcinomc  können  sich  im  Anschluss  an  jeden 
primären  Krebs  irgend  eines  andern  Organs  entwickeln.   Vorzugsweise 
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beobachtet  man  sie  aber,  wenn  der  primäre  Krebs  seinen  Sitz  in  einem 
Organ  hat,  welches  zum  Ffortadergebiete  gehört,  also  namentlich  bei 
primären  Carcinomen  im  Magen,  Darm  (Dickdarm,  Rectum),  Oesopha- 
gus^ Pancreas  u.  s.  w.  In  einigen  Fällen  kann  man  das  Hineinwuchem 
der  primären  Neubildung  in  eine  Pfortaderwurzel  unmittelbar  nachweisen 
und  dann  mit  Recht  annehmen,  dass  von  dieser  Stelle  aus  die  Meta- 
stasenbildung stattgefunden  hat.  Die  secundären  Lebercarcinome  können 
sich  in  sehr  grosser  Anzahl  entwickeln.  Sie  sitzen  theils  im  Innern, 
theils  an  der  Oberfläche  des  Organs.  Im  letzteren  Falle  bilden  sie 
flache  Yortreibungen,  welche  in  ihrer  Mitte  häufig  eine  kleine  Einsenkung 
(den  sogenannten  Krebsnabel)  zeigen.  Die  Leber  im  Ganzen  ist  bei 
reichlicher  Erebsbildung  oft  sehr  beträchtlich  Tergrössert,  so  dass  sie 
einen  grossen  Theil  der  Bauchhöhle  einnehmen  kann. 

Der  primäre  Leberkrebs  ist,  wie  erwähnt,  sehr  selten.  Man  beob- 
achtet ihn  zuweilen  in  Form  emselner  grosser  Knoten »  zuweilen  aber 
auch  in  Form  einer  mehr  diffusen  krebsigen  Infiltration,  welche  einen 
grossen  Theil  des  ganzen  Organs  betreffen  kann.  Ihrem  histologischen 
Bau  nach  sind  die  primären  Lebercarcinome  Cylinderzellenkrebse,  welche 
ihren  Ausgang  wahrscheinlich  von  den  Epithelien  der  kleinen  Gallen- 
gänge, nach  der  Angabe  einzelner  Autoren  zuweilen  aber  auch  Ton 
den  Leberzellen  selbst  nehmen. 

Häufiger,  als  die  eigentlichen  primären  Leberkrebse  und  daher 
auch  von  grösserer  klinischer  Wichtigkeit  sind  die  primären  Krebse 
der  grösseren  Gallenwege.  Sowohl  in  der  Gallenblase,  als  auch  in  den 
grösseren  Gallengängen  (Ductus  choledochus)  kommen  primäre  Krebse 
vor,  welche  zu  sehr  reichlichen  Metastasen  in  der  Leber  führen  können. 

Ueber  die  Aeliologie  des  Leberkrebses  haben  wir  nur  wenige  Be- 
merkungen zu  machen.  Wie  die  Erebsbildung  überhaupt,  so  kommt 
auch  der  Leberkrebs  vorzugsweise  im  höheren  Aller  (40 — 60  Jahre)  vor. 
Besondere  Yeranlassungsursachen  sind  nicht  bekannt  Zuweilen  scheint 
eine  hereditäre  Beanlagung  zur  Krankheit  nachweisbar  zu  sein. 

Symptome  und  KrankheitsTerlauf.  Biaffnose.  Central  oder  versteckt 
gelegene  grössere  und  selbst  zahlreiche  kleinere  Erebsknoten  in  der 
Leber  können  vorhanden  sein,  ohne  sich  irgendwie  durch  klinische 
Symptome  bemerkbar  zu  machen.  Handelt  es  sich  um  ein  sicheres 
primäres  Carcinom  in  einem  anderen  Organe  (namentlich  im  Magen.), 
so  muss  an  die  Möglichkeit  von  Erebsmetastasen  in  der  Leber  stets 
gedacht  werden.  Nachzuweisen  sind  sie  aber  nur  dann,  wenn  die  ob- 
jective  Untersuchung  der  Leber  deutliche  Veränderungen  nachweist 
Yermuthen  kann  man  sie  zuweilen  auch,  wenn  Erscheinungen  einer 
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Compression  der  Pfortader  oder  der  grossen  Gallenwege  (Ascites  und 
Milzschwellung  einerseits,  Icterus  andererseits)  auftreten. 

Bei  der  Palpation  der  Leber  kann  man  in  vielen  Fällen  von  Leber- 
carcinom  einen  oder  mehrere  Tumoren  deutlich  fühlen.  Durch  den  Sitz 
des  Tumors  in  der  Lebergegend,  durch  den  directen  Zusammenhang 
desselben  mit  der  durch  die  Percussion  und  durch  das  Fühlen  des 
unteren  Randes  abgrenzbaren  Leber  lässt  sich  der  Ausgangsort  der 
Geschwulst  feststellen.  Femer  ist  es  ein  charakteristisches  Zeichen, 
dass  fast  alle  von  der  Leber  ausgehenden  Tumoren  eine  sehr  deutliche 
respiratorische  Verschiebung  zeigen,  indem  sie  bei  jedem  inspiratori- 
schen Herabsteigen  des  Zwerchfells  mit  der  ganzen  Leber  nach  abwärts 
geschoben  werden.  Die  Percussion  über  einem  Lebertumor  ist  fast 
stets  vollständig  gedämpft  (im  Gegensatz  zu  vielen  vom  Magen  aus- 
gehenden Geschwülsten). 

Den  am  meisten  charakteristischen  Befund  hat  man  in  den  nicht 
sehr  seltenen  Fällen,  bei  welchen  die  Leber  der  Sitz  sehr  zahlreicher 
Erebsknoten  ist  Hierbei  ist  das  ganze  Organ  in  der  Regel  sehr  be- 
trächtlich vergrössert.  Oft  sieht  man  schon  durch  die  welken,  atro- 
phischen Bauchdecken  hindurch  die  grosse  höckerige  Vertreibung  in 
der  Lebergegend,  welche  weit  nach  abwärts,  bis  zur  Nabellinie  und 
noch  tiefer  herabreichen  kann.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  den  gröss- 
ten  Theil  der  vorderen  Leberfläche  mit  den  einzelnen  aufsitzenden,  ge- 
wöhnlich wallnuss-  bis  apfelgrossen  Erebsknoten.  Der  untere  Leberrand 
ist  häufig  deutlich  wahrnehmbar  und  zeigt  ebenfalls  nicht  selten  ein- 
zelne Hervorragungen;  ebenso  die  zuweilen  auch  noch  etwas  fühlbare 
untere  Leberfiäche. 

Die  übrigen  klinischen  Erscheinungen  beim  Leberkrebs  hängen 
theils  vom  Primärleiden  (Magencarcinom  u.  s.  w.) ,  theils  von  der  all- 
gemeinen Krebskachexie  (Mattigkeit,  Abmagerung,  nicht  selten  leichte 
hjdropische  Anschwellungen  der  Beine  u.  dgl.)  und  endlich  von  der 
etwaigen  Compression  der  Gefasse  und  Gallenwege  ab.  Dieselbe  hat 
zur  Folge,  dass  sich  nicht  selten  ein  massiger,  zuweilen  auch  ein  stär- 
kerer Ascites  einstellt.  Ein  grösserer  Stauungs-Milstumor  ist  auch  in 
solchen  Fällen  selten  vorhanden,  weil  die  allgemeine  Abmagerung  und 
Anämie  das  Zustandekommen  desselben  verhindert  Yerhältnissmässig 
noch  häufiger,  als  Ascites,  ist  Icterus  beim  Lebercarcinom,  welcher  ent- 
weder durch  Compression  des  Ductus  hepaticus  oder  durch  Compression 
kleinerer  Gallengänge  in  der  Leber  hervorgerufen  wird.  Andererseits  ist 
es  aber  auch  leicht  verständlich,  dass  sowohl  Icterus,  als  auch  Ascites 
unter  Umständen  beim  Lebercarcinom  ganz  oder  fast  ganz  fehlen  kann. 
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Yerwechselangen  von  Lebercarcinomen  mit  Garcinomen  anderer 
Organe  sind  zuweilen  schwer  zu  yermeiden.  Namentlich  bieten  Cor- 
cinome  an  der  Pars  pylorica  des  Magens,  zumal  wenn  sie,  was  häufig 
vorkommt,  mit  der  Leber  verwachsen  sind,  oft  fast  genau  dasselbe 
Bild  dar,  wie  ein  Lebercarciom.  Auch  Carcinome  des  Netzes  und 
des  Colons  machen  zuweilen  Schwierigkeiten  in  der  Differenüal-Diagnose, 
doch  zeigen  sie  selten  eine  so  deutliche  respiratorische  Yerschiebbar- 
keit,  wie  die  Lebertumoren.  Die  Unterscheidung  der  Carcinome  von 
anderen  Geschwülsten  in  der  Leber  giebt  verhältnissmässig  nicht  sehr 
häufig  zu  Zweifeln  Anlass.  Die  gutartigen  Geschwülste  (Adenom,  Sar- 
kom) in  der  Leber  sind  so  selten,  dass  man  sie  eigentlich  fast  immer 
unberücksichtigt  lassen  kann.  Bei  luetischen  Neubildungen  konmien 
die  Ananmese  und  die  sonstigen  Zeichen  der  Lues,  femer  die  spätere 
Schrumpfung  und  die  Verkleinerung  der  Leber  in  Betracht  Echino- 
coccen  haben  in  der  Regel  eine  viel  gleichmässigere,  flachrundliche  Ge- 
stalt Grössere  Abscesse  sind  in  unserem  Elima  sehr  selten  und  meist 
ätiologisch  irgendwie  begründet  Ausserdem  verursachen  sie  oft  Heber 
(Schüttelfröste),  welches  beim  Carcinom  fehlt 

Sobald  das  Lebercarcinom  diagnosticirt  ist,  entsteht  die  Frage,  ob 
es  sich  um  eine  secundäre  oder  eine  primäre  Geschwulstbildung  handelt 
Wegen  der  grossen  Seltenheit  der  primären  Leberkrebse  soll  man  zu- 
nächst immer  an  die  erstere  denken.  Nicht  selten  ist  der  primäre 
Krebs  gar  nicht  im  Leben  nachweisbar  (kleiner  Magenkrebs,  flacher 
Oesophaguskrebs ,  Pancreaskrebs  u.  dgL).  Handelt  es  sich  um  reich- 
liche Erebsknoten  in  der  Leber,  ohne  dass  in  einem  anderen  Organ 
das  primäre  Leiden  gefunden  werden  kann,  so  kommt  auch  die  Mög- 
lichkeit der  primären  Gallenblasen^  und  Gallengangskrebse  in  Betracht 
Li  seltenen  Fällen  kann  man  die  krebsig  degenerirte  Gallenblase  am 
unteren  Leberrande  hindurchfühlen,  meist  ist  dieselbe  aber  klein  und 
zusammengezogen.  Erst  an  ihrer  Innenfläche  sieht  man  die  flache,  oft 
exulcerirte  Neubildung.  Namentlich  in  den  Fällen  von  Lebercarcinom 
mit  starkem,  lange  andauerndem  Icterus  ohne  nachweisbare  Carcinom- 
bildung  in  einem  anderen  Organ  soll  man  an  die  Möglichkeit  eines 
primären  Krebses  in  den  Gallenwegen  denken. 

Der  Verlauf  des  Leberkrebses  ist  gewöhnlich  kein  sehr  langer. 
Sobald  sich  die  ersten  deutlichen  Erscheinungen  desselben  eingestellt 
haben,  nimmt  die  allgemeine  Abmagerung  und  Kachexie  rasch  zu  und 
in  wenigen  Monaten,  seltener  erst  in  V2 — 1  Jahr,  tritt  der  Tod  ein, 
meist  unter  den  Symptomen  des  stärksten  Marasmus. 

Die  Prognose  des  Leberkrebses  muss  denmach  als  yoUkommen 
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ungflnstig  bezeichnet  werden.   Die  Therapie  vermag  nur  in  symptoma- 
tischer Weise  die  Beschwerden  der  Eranken  etwas  zu  mildem. 


ZEHNTES  CAPITEL. 
Ecblnococom  der  Leber. 

NfttnrfeBoliiehte  and  patboli^sehe  Anatomie.  Da  die  Leber  das- 
jenige Organ  ist,  in  welchem  am  häufigsten  die  Ecbinococcusinvasion 
beim  Uenschen  beobachtet  wiid,  so  wollen  wir  an  dieser  Stelle  das 
Wichtigste  über  die  Echinococcenkrankheit  über- 
haupt mittheilen. 

Die  Taenia  Eckinocoeeta  (s.  Rg.  51)  ist  ein 
bletnei  3—4  gliedriger,  ungefähr  4  Millimeter  langer 
Bandwurm,  welcher  im  Darm  des  Bundes  lebt. 
Die  Lifection  des  Menschen  geschieht  durch  Auf- 
nahme der  Bandwarmeier  in  den  Magen.  Die  auf- 
fallend grosse  Häufigkeit  des  Echinococcus  in  hiand 
erklärt  sich  durch  das  Zusammenleben  der  Isländer 
mit  ihren  zahlreichen  Hunden.  Bei  nns  ist  der 
Echinococcus  verhältoissmässig  selten. 

Hat  beim  Menschen  die  lofectioo  stattgefunden, 
so  gelaugt  der  Embryo  mit  dem  Blutstrom  in  ein 
Organ  hinein.  Bei  weitem  am  häufigsten  wandert 
er  durch  ein  FfortadergefUss  in  die  Leber  und  setzt 
sich  hier  fest  Doch  kommt  der  Echinococcus  zu- 
weilen auch  in  anderen  Organen  zur  Entwicklung, 
so  z.  B.  in  den  Lungen  (s.  S.  378),  in  den  Knochen, 
im  Gehirn^  in  den  Nieren  u.  8.  w.  Aus  dem  Em- 
bryo bildet  sich  die  mit  einer  eiweissfreien  Flüssig- 
keit gefüllte  Echinococcus- Blase,  welche  aas  einer 
äosseren  lamellös  geschichteten  Cuticula  und  einer 
inneren,  Muskelfasern  und  Gefäase  enthaltenden  """"liiicil^aiSi!!^ "' 
Parenchymschicht  besteht.  Um  die  Blase  herum 
bildet  sich  in  dem  befallenen  Organ  allmählich  eine  dicke  bindegewe- 
bige Kapset. 

Nach  etwa  4—6  monatlichem  Wachsthum  der  Blase,  nach  welcher 
Zeit  letztere  ungefähr  die  Grösse  einer  Wallnnss  erreicht  hat,  bilden 
sich  an  der  Lmenfläche  der  Kapsel  aus  der  Parenchymschicht  die  so- 
genannten Brutkapseln  und  in  diesen  in  mehrfacher  Anzahl  die  Köpf- 
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cheit  {„Seob'ces^  des  Echioococcns.  Dieselben  sind  mit  vier  Saugnäpfen 
und  einem  Hakenkranz  versehen,  können  sich  in  die  Brotkapsel  ein- 
ziehen und  nach  anssen  umstülpen  (s.  Fig.  52,  53  a.  54). 

Gewöhnlich  entwickeln  sich  von  der  primären  Echinococcusblase 
BUS  secundäre  sogenannte  Tockterblmen  (veiterhin  Enkelblaten  o.  s.  w.]. 
Dieselben  entstehen  tbeils  in  der  Guticula,  tbeils  ans  Brutkapseln. 
Beim  Menschen  wachsen  sie  meist  nach  innen  {endogen,  Eckinococctu 
hydatidosus),  lösen  sich  los  and  können  schliesslich  in  sehr  grosser 
Anzahl  (zu  Hunderten)  in  der  Flüssigkeit  omherschwimmen.  Bei  den 
Thieren  findet  häufiger  eine  exogene,  nach  aussen  hin  gehende  Bildung 
der  Tochterblasen  statt  {E.  veterinoram  s.  granulosus).  Eine  besondere 
Form  des  Echinococcus,  welche  früher  flr  eine  Geschvolstfonn  ge- 
halten wurde,  ist  der  von  Vircuow  so  genannte  Echinocoeciu  mviti- 
locularü.    Derselbe  stellt  einen  harten,  aus  erbsengnusen  Bläschen 


Flg.  &2  D.  bZ  (nach  Eillbs).  Fig.  54. 

EdÜDKaecu-ScalicM,    Frd.    Eln|uag*ii.    AnstutUft  EdiiDoeoe«*>HUch«. 

zusammengesetzten  Tumor  vor,  welcher  wahrscheinlich  längs  den 
L;mphgefässen ,  vielleicht  auch  in  den  Blutgefässen  fortwuchert 

Das  Waehsthum  der  Echtnococcusblase  geschieht  langsam  and  kann 
Jahre  lang  fortdauern.  Der  Echinococcus  kann  schliesslich  die  Grösse 
eines  Kinderkopfes  erreichen.  Zaletzt  tritt  aber,  bald  &äher,  bald 
später,  ein  Absterben  des  Echinococcus  ein.  Die  Blase  schrompft  dann 
^Imählich  beträchtlich  zusammen  und  die  Wandung  und  der  Inhalt 
derselben  imprägniren  sich  mit  Ealksalzen. 

Klluiseke  Symptome.  So  lange  die  Echinococcasblasen  in  der  Le- 
ber eine  massige  Grösse  haben,  machen  sie  gewöhnlich  gar  keine  Be- 
schwerden. Häufig  sterben  die  Echinococcen  ab  und  verkalken,  ohne 
überhaupt  jemals  klinische  Symptome  hervoigerufen  zu  haben.  Sie  sind 
dann  ein  zufälhger  Xebenbeftmd  bei  den  Sectionen. 

Au^sprochene  Krankheitserscheinungen  tretea  dann  ein,  wenn 
die  Echinococcusblasen  eine  so  bedeutende  (^sse  « 
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durch  Druck,  Schmerzen  u.  dgl.  in  der  Lebergegend  verursacht  werden. 
In  seltenen  Fällen  können  sehr  grosse  Echinococcen,  welche  an  der  con- 
vexen  Leberoberfläche  gelegen  sind,  durch  Hinaufdrängung  des  Zwerch- 
fells und  durch  Compression  der  unteren  Lungenlappen  zu  beträcht- 
lichen Athembeschwerden  fQhren.  Eine  Heihe  anderer  Erscheinungen 
tritt  dann  ein,  wenn  der  Echinococcus  so  gelegen  ist,  dass  er  bei  wei- 
terem Wachsthum  eine  Compression  auf  die  Pfortader  oder  einen  grossen 
Gallengang  ausübt.  Dann  ist  Ascites  und  Milztumor  resp.  Icterus  die 
nothwendige  Folge. 

Interessant  sind  die  zuweilen  beobachteten  Durchbrüche  des  Eckt- 
nococcus  in  die  Nachbarschaft.  Man  hat  wiederholt  den  Durchbruch 
eines  Leberechinococcus  in  die  Pleurahöhle,  in  die  Lunge  (Aushusten 
von  Echinococcusblasen),  in  den  Darm  (Entleerung  von  Blasen  durch 
den  StuhlJ,  in  die  Gallenwege  (Icterus,  schliesslicher  Durchtritt  in  den 
Darm),  in  die  untere  Hohlvenc  (plötzlicher  Tod  durch  Embolie  der 
Lungenarterie)  und  zuweilen  auch  einen  Durchbruch  nach  aussen  mit 
Entleerung  des  Blaseninhalts  und  mit  endlicher  Heilung  gesehen.  In 
seltenen  Fällen  kann  ein  Echinococcussack  auch  in  den  Zustand  eitriger 
Entzündung  gerathen  und  zu  allen  Erscheinungen  eines  Leberabscesses 
Anlass  geben. 

Ein  schweres  klinisches  Sjmptomenbild  bietet  gewöhnlich  der  muU 
liloculäre  Echinococcus  dar.  Die  Leber  wird  im  Ganzen  bedeutend 
vergrössert,  fühlt  sich  meist  fest  und  glatt,  nur  selten  höckerig  an.  Meist 
entwickelt  sich  Icterus,  Milzschwellung,  Ascites  und  daneben  eine  all- 
mählich zunehmende  Abmagerung  und  Schwäche,  welche  schliesslich 
zum  Tode  führt. 

Die  Diagnose  des  Leberechinococcus  beruht  darauf,  dass  die  Blasen 
zuweilen  als  Tumoren  an  der  Leber  gefühlt  werden  können.  Gewöhn- 
lich stellen  sie  sich  als  flache  oder  kuglige  Prominenzen  dar,  welche 
eine  harte,  oft  deutlich  derb  elastische  Consistenz  darbieten.  Besonders 
charakteristisch,  jedoch  selten  deutlich  wahrnehmbar  ist  ein  eigen- 
thümliches  Schwirren  („Hydatidenschwirre?i^J,  welches  man  fühlt,  wenn 
man  mit  der  flachen  Hand  einen  raschen,  kurzen  Stoss  auf  die  Ge- 
schwulst ausübt.  Ganz  sicher  wird  die  Diagnose  des  Echinococcus 
dann,  wenn  irgendwie  Echinococcusblasen  entleert  werden.  Wieder- 
holt hat  man  zu  diagnostischen  Zwecken  eine  Probepunction  gemacht 
Die  erhaltene  Flüssigkeit  ist  hellgelb,  fast  immer  eiweissfrei,  und  mi- 
kroskopisch lassen  sich  in  ihr  zuweilen  kleine  Stückchen  der  geschich- 
teten Membranen  oder  einzelne  Haken  nachweisen.  Das  Fehlen  charak- 
teristischer Formbestandtheile  spricht  indessen  keineswegs  sicher  gegen 
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einen  Echinococcus.  In  chemischer  Beziehung  ist  der  Oehalt  der  Flüssig- 
keit an  Bemsteinsäure  und  Zucker  vielleicht  diagnostisch  verwerthbar. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  einem 
Leberechinococcus  und  anderen  Affectionen  der  Leber  schwierig  ond 
nur  mit  Berücksichtigung  aller  Verhältnisse  (Aetiologie,  Alter  des  Pa- 
tienten, Fieber,  Form  der  Geschwulst,  unter  Umständen  Probepunction 
u.  s.  w.)  zu  stellen.  Grosse  in  die  Pleurahöhle  hineinragende  Echinococcen 
können  mit  einem  pleuritischen  Exsudat  verwechselt  werden. 

Therapie.  Da  die  Darreichung  innerlicher  Mittel  —  Jodkalium 
und  Quecksilberpraparate  werden  vorzugsweise  empfohlen  —  von  sehr 
unsicherer  Wirkung  ist,  so  hat  nur  die  operative  Behandlung  der 
Echinococcen  Aussicht  auf  Erfolg.  Dieselbe  ist  aber  nicht  ganz  unge- 
fährlich und  daher  nur  dann  vorzunehmen,  wenn  erhebliche  Beschwer- 
den und  schwerere  Erankheitssymptome  den  Eingriff  wirklich  noth- 
wendig  machen.  Indem  wir  in  Bezug  auf  die  nähere  Darstellung  der 
sehr  zahlreichen  vorgeschlagenen  Operationsmethoden  auf  die  chirur- 
gischen Lehrbücher  verweisen,  bemerkeif  wir  hier  nur,  dass  zuweilen 
schon  die  einfache  Function  mit  Entleerung  des  Blaseninhalts  dauern- 
den Nutzen  hat.  Der  Echinococcus  obliterirt  danach  und  es  tritt  völlige 
Heilung  ein.  In  einigen  Fällen  hat  man  an  die  Punctur  die  Injection 
von  JodUnctur  in  den  Echinococcussack  angeschlossen.  Die  meisten 
übrigen  Methoden  bezwecken  zunächst  eine  Yerlöthung  des  Sackes 
mit  der  vorderen  Bauchwand  und  dann  eine  Eröffnung  und  Entleerung 
der  Echinococcusblase.  Auf  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  kommt 
mit  gutem  Erfolge  vorzugsweise  die  langsame  Eröffnung  des  Sackes 
durch  eine  Aetzpaste  aus  Chlorzink  zur  Anwendung,  welche  durch 
eine  adhäsive  Entzündung  ein  vorhergehendes  Verwachsen  der  Blasen- 
wand mit  der  Bauchwand  bewirkt  Die  SiMON'sche  Methode  besteht 
darin,  dass  mehrere  Troikarts  in  einzelnen  Zwischenräumen  eingestossen 
werden  und  so  lange  liegen  bleiben,  bis  eine  Yerlöthung  des  Echino- 
coccus mit  der  Bauchwand  erfolgt  Dann  werden  die  Punctionsstellen 
durch  einen  Schnitt  verbunden,  der  Sack  wird  entleert,  ausgespült,  des- 
inficirt  und  zur  allmählichen  Ausheilung  gebracht 

ELFTES  CAPITEL. 
ClrcalatlonsstSrnngen  In  der  Leber. 

1.  Die  Anämie  der  Leber,  welche  in  höherem  Grade  fast  nur  als 
Theilerscheinung  starker  allgemeiner  Anämien  vorkommt,  hat  keine 
nachweisbare  klinische  Bedeutung. 
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2.  Die  venöse  Stauungshyperämie  der  Leber  (^^Stauungsleber^^)  ist 
ein  häufiger  und  wichtiger  Zustand,  welcher  bei  allen  zu  einer  allge- 
meinen Circulationsstörung  führenden  Krankheiten  zur  Beobachtung 
kommen  kann.  Am  häufigsten  findet  man  die  Stauungsleber  bei  Hers- 
fehlem  (vorzugsweise  bei  Mitralfehlern),  ferner  beim  Lungenemphysem, 

bei  chronischen  Lungenschrumpfungen  u.  dgL  Die  Leber  ist  vergrössert 
und  blutreich.  Da  die  Lebervenen  in  der  Mitte  der  Acini  gelegen  sind, 
so  erscheint  das  Centrum  der  Leberläppchen  besonders  dunkel  gefärbt, 
während  die  peripheren  Abschnitte  derselben  heller  und  wegen  der 
nicht  seltenen  Fettinfiltration  der  Zellen  oft  deutlich  gelb  erscheinen. 
Hierdurch  erhält  die  Schnittfläche  der  Leber  jenes  bekannte  gespren- 
kelte Aussehen,  welches  zu  dem  Namen  der  Muskatnussleber  Anlass 
gegeben  hat.  Hält  die  Blutstauung  in  der  Leber  längere  Zeit  an,  so 
kommt  es,  namentlich  im  Centrum  der  einzelnen  Acini,  zu  einer  ziem- 
lich ausgedehnten  Atrophie  von  Leberzellen,  wodurch  die  Leber  im 
Ganzen  etwas  verkleinert  wird  und  eine  leicht  granulirte  Oberfläche 
erhalten  kann  (myatrophische  Muskatnussleber^^ 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Stauungsleber  beziehen  sich 
vorzugsweise  auf  die  Yergrösserung  des  Organs.  Hat  sich  bei  einem 
chronischen  Herzfehler,  bei  einem  Lungenemphysem  und  anderen 
ähnlichen  Zuständen  eine  Stauungsleber  entwickelt,  so  ist  die  Leber- 
dämpfung  vergrössert,  und  häufig  kann  man  auch  den  unteren  Leber- 
rand, sowie  einen  Theil  der  vorderen  Leberfläche  deutlich  fühlen.  In 
ausgesprochenen  Fällen  überragt  die  Leber  fast  eine  Hand  breit  den 
rechten  unteren  Rippenbogen.  Nicht  selten  besteht  bei  der  Stauungs- 
leber ein  leichter  oder  sogar  etwas  stärkerer  Icterus.  Derselbe  kommt 
wahrscheinlich  in  Folge  des  von  den  erweiterten  Blutgefässen  auf  die 
kleinen  Gallengänge  in  der  Leber  ausgeübten  Druckes  zu  Stande.  Wie 
bereits  früher  erwähnt,  ist  das  eigenthümliche  Gemisch  von  icterischer 
und  cyanotischer  Hautfärbung  für  viele  Herzfehlerkranke  charakteristisch. 

Nicht  selten  verursacht  eine  starke  Stauungsleber  auch  deutliche 
subjective  Beschwerdefi.  Die  Kranken  haben  ein  Gefühl  von  Druck  und 
Schwere  in  der  Lebergegend,  welches  sich  bei  stärkerer  Anspannung 
der  Leberkapsel  zu  wirklichem  Schmerz  steigern  kann. 

Die  Prognose  und  Therapie  der  Stauungsleber  hängen  selbstver- 
ständlich ganz  von  der  Art  des  Grundleidens  ab. 

3.  XJeber  die  active  Hyperämie  (Congestivhyperämie)  der  Leber, 
welche  früher  als  Theilerscheinung  der  sogenannten  „Abdominalplethora^ 
eine  wichtige  Rolle  spielte,  wissen  wir  eigentlich  nur  wenig  Sicheres. 
Am  häufigsten  wird   die  Annahme   einer   derartigen  Hyperämie   bei 
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Personen  gemacht,  welche  den  Freuden  der  Tafel  nicht  abgeneigt  sind, 
dabei  aber  eine  sitzende  Lebensweise  mit  wenig  körperlicher  Bewegung 
fuhren.  Unter  diesen  Umständen  soll  zuweilen  die  während  jeder  Ver- 
dauung sich  einstellende  vorübergehende  Hyperämie  der  Leber  in  einen 
andauernd  vermehrten  Blutreichthum  des  Organs  übergehen,  welcher 
zu  einer  Yergrösserung  der  Leber,  zu  schmerzhaften  Sensationen  im 
rechten  Hypochondrium,  zu  Yerdauungsbesch werden,  zu  zeitweiliger, 
leicht  icterischer  Hautfarbung  u.  dgl.  Anlass  giebt  Der  soeben  ange- 
deutete krankhafte  Zustand  kommt  allerdings  in  der  Praxis  sehr  häufig 
vor,  doch  dürfte  es  kaum  möglich  sein,  eine  strenge  Trennung  der 
activen  Leberhyperämie  von  anderen,  zu  ähnlichen  Erscheinungen 
führenden  Zuständen  (chronischer  Magen-  und  Darmkatarrh,  Hen- 
hypertrophie  und  functionelle  Herzstörungen  mit  Stauungsleber,  Fett- 
leber, beginnende  Lebercirrhose  u.  dgl.)  durchzufuhren. 

Eine  wichtige  Rolle  bei  dem  Zustandekommen  der  activen  Leber- 
hyperämie wird  auch  dem  Genuss  solcher  Stoffe  zugeschrieben,  welche 
besonders  „reizend^'  auf  die  Leber  einwirken  sollen.  Hierher  gehören 
die  verschiedenen  Gewürze,  der  Kaffee  und  vor  Allem  der  Alkohol. 

Femer  ist  der  zuweilen  auffallende  Blutreichthum  der  Leber  bei 
manchen  acuten  Infectionskrankheilen  zu  erwähnen,  so  namentlich  bei 
den  schwereren  südlichen  Malariaformen,  beim  Typhus  iL  a. 

Endlich  sollen  Leberhyperämien  in  Folge  des  Ausbleibens  sonstiger 
Blutungen,  insbesondere  menstrueller  und  hämorrhoidaler  Blutungen, 
vorkonmien  können.  Die  zu  Gunsten  dieser  Annahme  angeführten 
Thatsachen  sind  aber  alle  in  ihrer  Deutung  unsicher  und  zweifelhaft 
Erwähnen  wollen  wir  wenigstens,  dass  der  in  einzelnen  Fällen  bei 
ausbleibender  oder  spärlicher  Menstruation  beobachtete  Icterus  („men- 
struelle Gelbsucht^)  auf  eine  vicarürende  Leberhyperämie  bezogen  wor- 
den ist 

Allgemeine  Angaben  über  den  Verlauf  und  die  Dauer  der  activen 
Leberhyperämie  lassen  sich  begreiflicher  Weise  nicht  machen.  Die 
Behandlung  jener  zuerst  erwähnten  Formen  von  Leberhyperämie  bei 
Leuten  mit  unzweckmässiger  Lebensweise  besteht  vor  Allem  in  einer 
sorgfaltigen  Regelung  der  Diät,  in  der  Anordnung  ausreichender  Be- 
wegung in  freier  Luft  (Reiten)  und  in  der  Verabreichung  von  Abführ- 
mitteln (Rheum,  Aloe,  Trinkkuren  in  Karlsbad,  Marienbad,  Kissingen, 
Homburg  u.  a.). 
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ZWÖLFTES  CAPITEL. 
Atrophie,  Hypertrophie  and  Degenerationen  der  Leber. 

1.  Einfache  Atrophie  der  Leber.  Eine  einfache  Atrophie  der  Leber 
wird  nicht  selten  beim  Altersmarasmus  und  bei  Inanitionszustanden 
aus  den  verschiedensten  Ursachen  beobachtet.  Die  Leber  ist  mehr 
oder  weniger  stark  verkleinert  und  namentlich  an  ihren  Randern  ge- 
schrumpft Die  Acini  erscheinen  beträchtlich  verkleinert  und  auch  die 
einzelnen,  noch  vorhandenen  Leberzellen  sind  atrophisch  und  dabei 
gewöhnlich  stark  pigmentirt 

Besondere  klinische  Erscheinungen  kommen  der  Leberatrophie  als 
solcher  nicht  zu.  Die  Verkleinerung  der  Leberdämpfung,  welche  zwar 
meist  nachgewiesen  werden  kann,  ist  ein  so  vieldeutiges  Symptom,  dass 
man  hieraus  kaum  jemals  das  Bestehen  einer  Leberatrophie  mit  Sicher- 
heit diagnosticiren  kann.  Von  einiger  Bedeutung  ist  vielleicht  die  an- 
geblich beobachtete  ungewöhnlich  helle  Färbung  der  Fäces,  welche  auf 
die  Abnahme  der  Gallenbereitung  hinweist 

2.  llypertrophie  der  Leber.  Da  die  Leber  schon  unter  normalen 
Verhältnissen  ziemlich  bedeutende  Schwankungen  in  ihrer  Grösse  zeigt, 
so  ist  eine  strenge  Grenze,  von  welcher  an  man  eine  abnorme  Hyper- 
trophie der  Leber  annimmt,  nicht  zu  ziehen.  Zuweilen  findet  man  bei 
Sectionen  ausserge wohnlich  grosse  Lebern,  welche  gar  keine  Störung 
verursacht  haben  und  för  deren  Entstehung  sich  auch  kein  Grund 
auffinden  lässt 

Erwähnenswerth  sind  die  Lebervergrösserungen,  welche  bei  einigen 
bestimmten  Krankheiten  ziemlich  häufig  beobachtet  werden,  namentlich 
beim  Diabetes  mellitus,  bei  der  chronischen  Malaria,  bei  der  Leucdmie 
und  zuweilen  bei  der  Rhachitis,  Auch  die  bei  Säufern  nicht  selten 
gefundenen  grossen  Lebern  {„Säuferleber^^)  stellen  in  der  Kegel  ein- 
fache Hypertrophien  der  Leber  dar.  Li  einzelnen  Fällen  hat  man  auch 
eine  herdweise  auftretende  Hyperplasie  der  Leber  beschrieben,  welche 
flache  tumorartige  Erhebungen  auf  der  Leberoberfläche  bilden  kann. 

Die  Erkennung  der  Leberhypertrophie  ist  mit  Berücksichtigung  der 
vorhandenen  ätiologischen  Verhältnisse  durch  die  objective  Untersuchung 
(Percussion  und  Palpation)  nur  in  soweit  möglich,  als  es  gelingt,  das 
Bestehen  anderer,  ebenfalls  zur  Vergrösserung  des  Organs  führender  Ver- 
ünderungen  in  der  Leber  (Amyloid,  Induration  u.a.)  auszuschliessen. 

:^.  Fettieber.  Mit  dem  Namen  „Fettleber**  bezeichnet  man  die 
abnorm  starke,  diffuse  Felliußltration  der  Leberzellen.    Die  Leber  wird 
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bierdnicli  im  Ganzen  vergrössert,  sie  ist  fest,  blutarm  mid  zeigt  so- 
wohl von  aussen,  als  auch  auf  dem  Durchschnitt  eine  gleichmässig 
gelbe  Färbung.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sieht  man  die 
Leberzellen,  am  stärksten  in  den  peripheren  Theilen  der  Acini,  mit 
grossen  und  kleineren  Fetttropfen  erfüllt 

Die  Ursachen  der  Fettleber  sind  keineswegs  ganz  klar.  Zuweilen 
findet  man  FetÜebem  bei  überhaupt  sehr  fetten  Personen,  bei  welchen 
man  eine  abnorm  reichliche  Zufuhr  von  Nahrungsfett  zur  Leber  vor- 
aussetzen darf.  Doch  enthält  manchmal  die  Leber  verhältnissmässig 
wenig  Fett,  während  der  Panniculus  adiposus  und  die  Fettablagerung 
an  anderen  Organen  beträchtlich  ist.  Auch  bei  Säufern  findet  sich 
zuweilen  ausgesprochene  Fettleber.  Sehr  auffallend  ist  das  Yorkonmien 
von  Fettlebern  bei  kachectischen  Personen  ^  ganz  besonders  bei  Phthi- 
sikern,  seltener  bei  sonstigen  marastischen  Kranken  (Krebskranken, 
atrophischen  Kindern  u.  dgl.).  Die  näheren  Verhältnisse,  warum  in  sol- 
chen Fällen  das  aus  der  Nahrung  stammende  oder  von  anderen  Organen 
her  der  Leber  zugeführte  Fett  nicht  verbrannt  wird,  sind  uns  unbekannt 

Da  wir  über  etwaige  Störungen  der  Leberfunction  bei  der  Fett- 
leber nichts  >vissen,  so  beziehen  sich  die  klinischen  Erscheinungen  der- 
selben lediglich  auf  die  Grössenzunahme  des  Organs.  Insbesondere  bei 
Phthisikem  können  wir  die  Fettleber  zuweilen  mit  einiger  Sicherheit 
diagnosticiren,  wenn  die  Leber  nachweislich  vergrössert  ist  und  andere 
Ursachen  dieser  Yergrösserung  (vorzugsweise  die  Amjloidentartung  der 
Leber)  mit  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  werden  können.  Kann 
man  den  unteren  Rand  der  Leber  fühlen,  so  erscheint  derselbe  bei  der 
Fettleber  meist  auffallend  stumpf  und  abgerundet 

Die  Behandiung  der  Fettleber  fallt  mit  der  Behandlung  des  Grund- 
leidens zusammen. 

4.  Amyloidleber  (Speckieber).  Die  Amyloidleber  ist  fast  immer 
eine  Theilerscheinung  der  über  verschiedene  innere  Organe  (Milz,  Niere, 
Darm  u.  s.  w.)  ausgebreiteten  Amyloiderkrankung.  Dieselbe  entwickelt 
sich  vorzugsweise  bei  gewissen  kachectischen  Zuständen,  bei  langwie* 
rigen  Eiterungen  (Knochencaries,  Empyemfisteln  u.  dgL),  bei  chronischer 
Lungentuberkulose,  bei  constitutioneller  Lues  u.a. 

Bei  der  Speckleber  ist  das  Organ  im  Ganzen  meist  vergrössert  In 
hochgradigen  Fällen  kann  die  Leber  fast  das  Doppelte  ihres  normalen 
Volumens  erreichen.  Die  Leber  fühlt  sich  sehr  fest  und  hart  an,  ihre 
Oberfläche  ist  vollkommen  glatt,  ihr  unterer  Rand  ein  wenig  abge- 
stumpft Die  Schnittfläche  zeigt  ein  charakteristisch  graubraunes, 
glänzendes,  „speckiges"  Aussehen. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  amyloide  Degene- 
ration vorzugsweise  die  Wände  der  Lebercaptiiaren  betrifft,  wälzend 
an  den  Leberzellen  selbst  nur  selten  und  in  geringem  Maasse  Amyloid 
nachweisbar  ist  Sehr  häufig  findet  man  die  Leberzellen  atrophisch 
und  zum  Theil  fettig  infiltrirt 

Die  Diagnose  der  Speckleber  stützt  sich  in  erster  Linie  auf  die 
durch  die  Percussion  und  Palpation  nachweisliche  Vergrösserung  des 
Organs.  Häufig  kann  man  einen  grossen  Theil  der  vorderen  Fläche  und 
den  unteren  Rand  der  harten  festen  Leber,  welcher  bis  zur  Nabelhöhe 
herabreichen  kann,  sehr  deutlich  fühlen.  Gesichert  wird  die  Diagnose 
aber  nur  durch  das  Vorhandensein  einer  erfahrungsgemäss  zur  Amyloid- 
entwicklung  disponirenden  Grundkrankheit  und  durch  den  Nachweis  des 
Amyloids  in  anderen  Organen,  vor  Allem  in  der  Milz  (Milztumor)  und 
in  der  Niere  (Albuminurie). 

Die  übrigen  Krankheitserscheinungen,  sowie  die  Prognose  und  die 
Therapie  hängen  vorzugsweise  von  dem  bestehenden  Grundleiden  ab. 
Näheres  über  die  Amyloiderkrankung  überhaupt  findet  man  in  dem 
Capitel  über  die  Amyloidniere  (Bd.  II,  2,  S.  72). 

DREIZEHNTES  CAPITEL. 
Form-  und  Lageanomallen  der  Leber, 

1.  Sehnfirleber.  Durch  den  anhaltenden  beim  Schnüren  ausgeüb- 
ten Druck  des  unteren  Brustkorbes  auf  die  Leber  entsteht  häufig  eine 
Druckairophie  des  Lebergewebes  an  der  entsprechenden  Stelle,  welche 
zu  einer  tiefen  Querfurche  an  der  vorderen  Leberfläche  führt  Diese 
„Schnürfurcke^^  betrifft  vorzugsweise  den  rechten  Leberlappen.  Sie 
findet  sich  meist  an  derjenigen  Stelle,  welche  dem  unteren  Rippen- 
bogen anliegt,  und  hier  ist  die  Atrophie  zuweilen  so  hochgradig,  dass 
der  untere  abgeschnürte,  gewöhnlich  rundliche  Theil  der  Leber  nur 
noch  durch  eine  schmale  Brücke  mit  dem  oberen  Abschnitt  verbunden 
ist.  An  der  atrophischen  Stelle  ist  der  bindegewebige  Ueberzug  der 
Leber  fast  immer  stark  verdickt  Manchmal  kann  man  den  unteren 
Leberabschnitt  wie  um  ein  Gelenk  vollständig  nach  oben  überklappen. 

Die  Schnürleber  findet  man  ziemlich  häufig  bei  älteren  Frauen, 
nur  ausnahmsweise  bei  Männern  (z.  B.  bei  Soldaten).  Geringe  Grade 
derselben  sind  im  Leben  nicht  zu  erkennen  und  machen  gar  keine 
Beschwerden.  Auch  stärkere  Schnürlebem  verursachen  in  der  Regel 
keine  besonderen  Symptome,  können  aber,  wenn  die  Bauchdecken  schlaff 
sind,  deutlich  von  aussen  wahrgenommen  werden.   Man  fühlt  die  tiefe 
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quere  Furche  und  den  unteren  abgeschnürten  Lebertheil  mit  seinem 
meist  abgestumpften  Bande.  Namentlich  bei  älteren  Frauen  muss  man 
an  das  Vorkommen  der  Schnürleber  stets  denken,  weil  diese  leicht  zu 
Verwechselungen  mit  sonstigen  Lebervergrösserungen  (Stauungsleber, 
Speckleber  u.  a.),  ja  sogar  mit  Lebertumoren  Anlass  geben  kann. 

In  nicht  seltenen  Fällen  macht  eine  starke  Schnürleber  besondere 
klinische  St/mptome.  Sie  verursacht  ein  beständiges  Gref&hl  von  Druck 
und  Zerrung  in  der  Lebergegend.  Zuweilen  kommt  es  in  Folge  von 
Blutstauung  zu  einer  vorübergehenden  stärkeren  Anschwellung  des  ab- 
geschnürten Theils,  welche  mit  heftigen  Schmerzen  und  peritonealen 
Beizerscheinungen  (Erbrechen,  leichte  Collapszustände)  verbunden  sein 
kann.  Die  Beschwerden  lassen  bei  Bettruhe  und  Application  von  Kälte 
gewöhnlich  rasch  nach,  können  aber  sich  wiederholt  erneuern. 

2.  Wanderleber.  Die  Wanderleber  ist  ein  sehr  seltenes,  bis  jetzt 
nur  bei  Frauen  beobachtetes  Leiden.  Die  Ursache  der  Affection  ist 
nicht  genau  bekannt  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  abnorme 
Länge  des  Ligamentum  Suspensorium.  Die  Leber  liegt  nicht  an  ihrer 
gewöhnlichen  Stelle,  sondern  viel  tiefer  in  den  unteren  Partien  der 
Bauchhöhle.  Sie  ist  daselbst  deutlich  fühlbar  und  kann  gewöhnlich 
durch  äusseren  Druck  ziemlich  leicht  nach  oben  in  ihre  normale  Lage 
zurückgebracht  werden.  Sie  ist  stets  abnorm  beweglich  und  verändert 
auch  bei  seitlicher  Lagerung  der  Patienten  deutlich  ihren  Ort 

In  den  meisten  Fällen  verursacht  die  Wanderleber  ziemlich  grosse 
Beschwerden^  welche  namentlich  in  Schmerzen,  in  Verdauungsstörungen 
u.  dgl.  bestehen.  Eine  Besserung  des  Zustandes  ist  nur  dann  möglich, 
wenn  es  gelingt,  durch  eine  passend  angebrachte  Bandage  die  reponirte 
Leber  an  ihrer  normalen  Stelle  zurückzuhalten. 


VIERZEHNTES  CAPITEL. 
Pyleplilebltls  suppurativa. 

(Eitrige  Entzündung  der  Pfortader  und  ihrer  Zweige,) 

Aetiologie.  Die  eitrige  Pylephlebitis  ist  nur  ausnahmsweise  ein 
primäres,  selbständiges  Leiden.  Li  den  meisten  Fällen  bildet  sie  sich 
durch  die  Fortsetzung  einer  eitrigen  Entzündung  in  der  Nachbarschaß 
auf  die  Venenwand.  Selten  wird  der  Hauptstamm  der  Pfortader  un- 
mittelbar befallen.  Gewöhnlich  geht  die  Entzündung  von  den  Leber- 
ästen oder  von  den  Wurzeln  der  Pfortader  aus  und  pflanzt  sich  von  hier 
erst  weiter  auf  den  Hauptstamm  des  Oefasses  fort 
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Yerhältnissmässig  am  häufigsten  beobachtet  man  eine  eitrige  Pyle- 
phlebitis  im  Anschluss  an  perityphlitische  Abscesse,  indem  die  Entzün- 
dung eine  Mesenterialvene  ergreift  und  von  hier  aus  sich  weiter  fortsetzt. 
In  ganz  entsprechender  Weise,  aber  viel  seltener,  entsteht  die  Pylephle- 
bitis,  welche  von  einem  Magengeschwür ,  von  geschwürigen  Processen 
im  Darme y  namentlich  im  Dickdann  (Dysenterie),  von  Milsabscessen, 
ferner  von  eitrigen  Entzündungen  an  der  Leberpforte  und  in  der 
Leber  selbst  (Gallensteinabscesse)  ausgeht 

Eine  besondere  Form  der  Pylephlebitis  beobachtet  man  bei  neu- 
geborenen  Kindern.  Hier  geht  die  Entzündung  von  der  Nabelvene  aus, 
und  es  braucht  wohl  kaum  besonders  bemerkt  zu  werden,  dass  die 
Ursache  der  Entzündung  in  einer  septischen  Infection  der  Nabelwunde 
zu  suchen  ist. 

In  vereinzelten  Fällen  hat  man  als  Ursache  der  Pfortaderentzün- 
dung das  Eindringen  eines  verschluckten  Fremdkörpers  (z.  B.  einer 
Stecknadel)  in  eine  Yene  beobachtet  Natürlich  sind  auch  hier  die 
an  dem  Fremdkörper  haftenden  Bacterien  das  eigentliche  entzündung- 
erregende Moment 

Pathologische  Anatomie.  An  den  Stellen,  wo  die  Entzündung  die 
Venenwand  ergriffen  hat,  ist  das  Gefass  verdickt,  das  umgebende  Binde- 
gewebe häufig  eitrig  infiltrirt  und  mit  kleinen  Blutungen  durchsetzt 
Schneidet  man  die  Yene  auf,  so  findet  man  die  Intima  trübe  und  oft 
oberflächlich  ulcerirt  Das  Lumen  des  Gefasses  ist  mit  Thrombusmassen 
erfüllt,  welche  gewöhnlich  grösstentheils  eitrig  zerfallen  sind,  so  dass 
sich  aus  der  Yene  eine  übelriechende  eitrige  oder  jauchige  Flüssigkeit 
ergiesst  Die  Beihenfolge  der  Erscheinungen  hat  man  sich  so  zu  denken, 
dass  zunächst  die  Gefasswand  von  der  Entzündung  ergriffen  wird.  In 
Folge  dessen  thrombosirt  an  dieser  Stelle  der  Gefässinhalt  Das  Ein- 
dringen der  Bacterien  in  den  Thrombus  bewirkt  die  „eitrige  Schmel- 
zung** desselben. 

Die  Ausdehnung  der  Pylephlebitis  ist  natürlich  in  den  einzelnen 
Fällen  verschieden.  Yon  dem  Thrombus  reissen  sich  meist  kleine  Par- 
tikelchen los,  welche  in  die  Ljeber  gelangen  und  hier  metastatische 
Abscesse  erzeugen.  Ausser  in  der  Leber  können  sich  femer  in  den 
Lungen y  in  den  Nieren,  im  Gehirn,  in  den  Gelenken  u.  s.w.  secun- 
däre  Eiterungen  bilden,  so  dass  sich  das  ausgesprochene  anatomische 
Bild  der  allgemeinen  Pyämie  entwickelt 

Klinische  Symptome  und  KrankheitsTerlauf.  Da  das  primäre  Lei- 
den, welches  der  Entwicklung  der  Pylephlebitis  zu  Grunde  liegt,  von 
der  verschiedensten  Art  sein  kann,  so  lässt  sich  ein  abgeschlossenes 


776  Krankheiten  der  Leber,  der  Gallenwege  und  der  Pfortader. 

Erankheitsbild  der  eitrigen  Pfortaderentzündong  nicht  geben.  Indessen 
ist  der  Eintritt  der  letzteren  doch  häufig  von  einer  Anzahl  von  Sym- 
ptomen begleitet,  welche  wenigstens  in  einigen  Fällen  und  bei  richtig 
erkanntem  Grundleiden  die  Diagnose  dieser  Complication  ermöglichen. 

Die  Symptome  der  suppurativen  Pylephlebitis  hängen  zum  Theil 
von  der  örtlichen  Erkrankung  direct  ab,  theils  sind  sie  die  Folge  des 
eintretenden  allgemein  pyämischen  Erankheitszustandes.  Zu  den  ört- 
lichen Symptomen  gehört  der  Schmerz  im  Epfgastrium,  welcher  nur 
selten  fehlt  Je  nach  dem  Ausgangspunkt  und  der  weiteren  Ausbrei- 
tung der  Entzündung  strahlt  er  auch  in  die  unteren  und  seitlichen 
Abschnitte  des  Abdomens  aus.  Die  Thrombose  der  Ffortader  muss 
femer  zu  Stauungserscheinungen  führen.  Die  Mils  schwillt  beträcht- 
lich an  und,  wenn  die  Krankheit  nicht  rasch  ein  tödtliches  Ende  er- 
reicht, bildet  sich  auch  ein  deutlicher  Flflssigkeitserguss  in  der  Peri- 
tonealhöhle. Uebrigens  ist  der  Milztumor  nicht  immer  ausschliesslich 
als  Stauungstumor  aufzufassen,  sondern  er  ist  zum  Theil  auch  als 
„acuter  Milztumor''  von  der  allgemeinen  septischen  Infection  abhängig. 
Greift  die  Entzündung  von  den  Ffortaderzweigen  auf  benachbarte 
grössere  oder  kleinere  Gallenwege  über,  so  entsteht  Icterus^  welcher 
ziemlich  häufig  bei  der  Pylephlebitis  beobachtet  wird.  Zuweilen  ist 
sein  Auftreten  auch  von  den  gebildeten  Leberabscessen,  zuweilen  von 
gleichzeitig  vorhandenen  Gallensteinen  abhängig.  In  einzelnen  Fällen 
fehlt  der  Icterus  ganz. 

Zu  den  pyämischen  Erscheinungen  gehören  in  erster  Linie  die 
Leberabscesse ,  welche,  wie  erwähnt,  durch  directe  embolische  Ver- 
schleppung des  infectiösen  Materials  in  die  Leber  entstehen.  Im  Leben 
geben  sich  die  Abscesse  nur  durch  die  fast  regelmässig  eintretende  be- 
trächtliche Vergrösserung  der  Leber  zu  erkennen.  In  den  Fällen,  wo 
keine  Leberabscesse  entstehen,  bleibt  der  Umfang  der  Leber  gewöhn- 
lich normal. 

Yon  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  des  Fie- 
hers.  Wie  bei  allen  pyämischen  Zuständen  tritt  dasselbe  auch  bei  der 
eitrigen  Pylephlebitis  fast  stets  in  Form  von  einzelnen  hohen,  mit  einem 
Schüttelfrost  verbundenen  Steigerungen  (bis  41®  und  mehr)  auf,  nach 
welchen  tiefe,  unter  reichlicher  Schweissbildung  stattfindende  Senkun- 
gen der  Temperatur  folgen.  Derartige  Fieberanfalle  wiederholen  sich 
in  unregelmässigen  Pausen,  täglich  oder  alle  2—3  Tage. 

Zugleich  mit  dem  Fieber  bildet  sich  ein  an  Schwere  immer  mehr 
zunehmender  septischer  Allgemeinsusland  aus.  Der  Puls  wird  fre- 
quent  und   klein,   das  Sensorium  wird  benommen,   Somnolen»  und 
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Delirien  stellen  sich  ein  und  die  Kräfte  der  Patienten  werden  rasch 
geringer. 

Yen  Seiten  der  fibrigen  Organe  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  häufig 
Erbrechen  eintritt  Der  Stuhl  ist  ausnahmsweise  angehalten,  meist 
bestehen  Durch/alle,  welche  in  Folge  der  Stauung  blutige  Beimen- 
gungen enthalten  können.  In  einigen  Fällen  tritt  durch  die  weitere 
Ausbreitung  der  Entzündung  von  irgend  einer  Stelle  aus  eine  terminale 
allgemeine  Peritonitis  auf.  Bemerkenswerth  ist  endlich,  dass  der  Harn 
gewöhnlich  in  geringer  Menge  abgesondert  wird  und  eine  auffallende 
Abnahme  des  Hamstoffgehalts  zeigt. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  meist  ziemlich  acut  Die  Dauer 
derselben  beträgt  durchschnitUich  etwa  2  Wochen,  zuweilen  aber  auch 
3—4  Wochen  oder  noch  länger.  Der  Ausgang  ist  stets  tödtlich.  Hei- 
lungsfalle sind  wenigstens  nicht  bekannt. 

Die  Diagnose  der  eitrigen  Pylephlebitis  ist  zuweilen  mit  ziemlicher 
Sicherheit  möglich.  In  anderen  Fällen  sind  aber  Verwechselungen  mit 
sonstigen  pyämischen  Zuständen,  mit  Gallensteinabscessen  u.  dgL  nicht 
zu  vermeiden.  Zu  berücksichtigen  sind  vor  Allem  der  etwa  nachweis- 
bare Ausgangspunkt  der  Affection,  femer  die  pyämischen  Schüttelfröste, 
die  Milz-  und  Leberschwellung,  der  Icterus,  die  Schmerzhaftigkeit  im 
Epigastrium  und  der  schwere  septische  Allgemeinzustand. 

In  therapeutischer  Beziehung  können  wir  leider  fast  gar  nichts 
thun.  Das  Fieber  bleibt  auch  durch  grosse  Ghinindosen  unbeeinflusst 
Die  möglichst  lange  Erhaltung  der  Kräfte  und  die  Linderung  der 
Schmerzen  sind  daher  das  einzige  Ziel,  welches  die  Behandlung  anzu- 
streben hat 

FÜNFZEHNTES  CAPITEL. 
Thrombose  der  Pfortader. 

(Pylephlebitis  adhaesiva  chronica.    Pylethrombosis,) 

Aetiologie  and  pathologrisehe  Anatomie.  Ebenso,  wie  die  eitrige 
Pylephlebitis,  so  ist  auch  die  chronische  Thrombose  der  Pfortader  keine 
selbständige  Krankheit  für  sich,  sondern  ein  Folgezustand,  welcher  sich 
im  Anschluss  an  mannigfache  sonstige  pathologische  Veränderungen 
entwickeln  kann.  Sehen  wir  von  der  seltenen,  meist  erst  gegen  das 
Ende  des  Lebens  entstehenden  und  daher  klinisch  bedeutungslosen 
marantischen  Thrombose  in  der  Pfortader  ab,  so  lassen  sich  fast  alle 
vorkommenden  Pfortaderthrombosen  auf  eine  Gompression  des  Stanmies 
oder  eines  der  Hauptzweige  des  genannten  Gefässes  zurückführen  (Co//i- 
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pressionsthrombosen).  Kelativ  am  häufigsten  findet  diese  Compression 
bei  gewissen  chronischen  Erkrankungen  der  Leber  statt,  bei  welchen 
entweder  die  kleineren  Ffortaderäste  im  Innern  des  Organs  oder  der 
Hauptstamm  selbst  eine  mechanische,  zur  Gerinnung  des  Lihalts  fuh- 
rende Beeinträchtigung  erfahren.  Hierher  gehört  vor  Allem  die  Leber- 
cirrhose  und  die  Lebersyphilis,  in  deren  Gefolge  Pfortaderthrombose 
wiederholt  beobachtet  worden  ist.  Doch  können  auch  sonstige  Erkran- 
kungen in  der  Umgebung  der  Vena  portarum  die  gleiche  Folge  nach 
sich  ziehen.  Bei  Compression  des  Gefasses  durch  Neubildungen  der 
verschiedensten  Art,  femer  durch  chronisch-entzündliche  Verdickungen 
des  Bindegewebes  an  der  Leberpforte,  wie  sie  bei  chronischer  allge- 
meiner und  umschriebener  Peritonitis  (z.  B.  nach  Ulcus  duodeni)  vor- 
kommen, kann  sich  eine  secundäre  Pfortaderthrombose  entwickeln. 

Die  frühere  Ansicht,  dass  eine  primäre  adhäsive  Pylephlebitis  man- 
chen Formen  von  „gelappter  Leber**  zu  Grunde  liege,  ist  unrichtig.  In 
den  hierher  gehörigen  Fällen  handelt  es  sich  wahrscheinlich  stets  um 
eine  primäre  Leberkrankheit  (meist  Syphilis).  An  sich  hat  selbst  der 
lange  andauernde  Verschluss  der  Pfortader  keinen  Einfluss  auf  die  Grösse 
der  Leber,  weil  durch  die  Arteria  hepatica  eine  ausreichende  Versorgung 
des  Organs  mit  Blut  stattfinden  kann. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  Pylethrombosis  sind  nicht 
wesentlich  von  denen  jeder  anderen  Venenthrombose  verschieden.  Je 
nach  ihrem  Alter  bewahren  die  Thromben  noch  eine  rothe  Farbe,  oder 
sind  derber,  blasser  und  brüchiger.  Hat  die  Thrombose  lange  Zeit 
bestanden,  so  bildet  sich  eine  vollständige  Organisation  des  Throm- 
bus aus,  wie  wir  dies  auch  am  Hauptstamme  der  Pfortader  gesehen 
haben. 

Symptome  und  Krankheit sverlanf.  Die  Symptome  der  Pfortader- 
thrombose bestehen  in  denselben  Folgezuständen  der  Stauung,  welche 
wir  schon  wiederholt  bei  verschiedenen  Krankheiten  der  Leber  kennen 
gelernt  haben.  Die  Intensität,  die  Ausbreitung  und  die  Zeit  der  Ent- 
wicklung dieser  Symptome  hängen  selbstverständlich  ganz  von  dem  Sitz 
und  der  Stärke  der  Thrombose  ab.  Bei  einer  den  Hauptstamm  der 
Pfortader  betreffenden  Thrombose,  welche  ausgedehnt  genug  ist,  um  ein 
wesentliches  Stromhindemiss  darzustellen,  machen  sich  die  Stauungs- 
erscheinungen  in  allen  Wurzelgebieten  des  verstopften  Gefasses  deutlich 
bemerkbar.  Die  Miis  schwillt  beträchtlich  an  und  ihre  Vergrösserung 
kann  durch  die  Percussion  und  Palpation  leicht  nachgewiesen  werden. 
Bald  stellt  sich  Ascites  in  Folge  der  Stauung  in  den  Peritonealvenen 
ein,  während  die  Ueberfüllung  der  Magen-  und  Darmgefaase  zu  ka- 
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tarrhalischen  Erscheinungen  (Durchfalle  u.  dgl.),  nicht  sehr  selten  auch 
zu  wiederholten  Magen-  und  Darmblutungen  Anlass  giebt 

Da  die  Möglichkeit  der  Entwicklung  von  CoUateralbahnen  (s.  S.  742) 
l)esteht,  auf  welchen  das  Blut  aus  dem  Pfortadergebiet  in  die  Körper- 
venen übergeführt  wird,  so  kann  ein  Theil  der  bereits  eingetretenen 
Stauungserscheinungen  vorübergehend  (vielleicht  auch  dauernd?)  wieder 
verschwinden.  Wir  beobachteten  einen  Fall  von  Pfortaderthrombose 
(im  Anschluss  an  eine  wahrscheinlich  syphilitische  Leberaffection),  bei 
welchem  ein  ziemlich  starker  Ascites  etwa  6 — 7  mal  in  Zwischenräumen 
von  V4  —  ^'2  Jahr  auftrat  und  bei  ausreichender  Pflege  des  Patienten 
wieder  verschwand.  Als  der  Patient  nach  6jähriger  Erankheitsdauer 
und  etwa  15  mal  nothwendig  gewordenen  Ascitespunctionen  starb,  fand 
sich  der  Stamm  der  Pfortader  in  einen  vollständig  festen  Bindegewebs- 
Strang  verwandelt,  welcher  ein  nur  noch  für  eine  Stricknadel  durch- 
gängiges Lumen  zeigte.  Mit  der  Entwicklung  der  CoUateralbahnen  hängt 
auch  die  meist  starke  Ausbildung  des  Venennetzes  auj  den  Bauch- 
decken  (zuweilen  in  der  Form  des  „caput  Medusae",  s.  o.)  zusammen. 

Oertliche  Symptome  (Schmerz  u.  dgl.)  sind  bei  der  einfachen  Pfort- 
aderthrombose nicht  vorhanden.  Das  Verhalten  der  Leber  hängt  von 
der  bestehenden  Grundkrankheit  ab.  Vielleicht  kann  eine  massige  all- 
gemeine Atrophie  der  Leber  in  Folge  einer  langdauemden  Unterbrechung 
des  Pfortaderblutstromes  auftreten.  Die  gleichzeitig  gefundenen  cirrho- 
tischen  und  gelappten  Lebern  sind  aber,  wie  gesagt,  nicht  die  Folge, 
sondern  die  Ursache  der  Pfortaderthrombose  oder  derselben  beigeordnet 

Ueber  den  Verlauf  und  die  Dauer  des  Leidens  lassen  sich  keine 
allgemeinen  Angaben  machen,  weil  hierbei  allein  die  Art  der  Grund- 
krankheit maassgebend  ist 

Die  Diagnose  der  Pfortaderthrombose  ist  meist  sehr  schwierig  und 
streng  genommen  fast  niemals  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Zwar  kann 
man  aus  den  bestehenden  Er^heinungen  gewöhnlich  leicht  erkennen, 
dass  ein  erhebliches  Stromhindemiss  im  Gebiete  der  Vena  portarum  be- 
stehen muss.  Ob  dasselbe  aber  in  einer  Thrombose  oder  in  einer  Gom- 
pression  der  Ffortader  oder  endlich  in  dem  Untergange  zahlreicher 
kleiner  Pfortaderäste  in  der  Leber  selbst  seinen  Grund  hat,  —  dies 
sicher  zu  entscheiden,  ist  kaum  jemals  möglich.  Vermuthen  darf  man 
eine  Pfortaderthrombose  am  ehesten  dann,  wenn  alle  anderen  möglichen 
Ursachen  einer  Ffortaderstauung  unwahrscheinlich  sind  und  wenn  irgend 
ein  ätiologisches  Moment  (z.  B.  eine  vorhergehende  umschriebene  Peri- 
tonitis u.  dgl.)  ausfindig  gemacht  werden  kann. 

Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen  ungünstig  zu  stellen,  obwohl,  wie 
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gesagt,  vorübergehende  bedeutende  Besserungen  des  Zustandes  möglich 
sind.  Die  Thet^apie  richtet  sich  nach  den  bestehenden  Symptomen  und 
schliesst  sich  hierin  im  Ganzen  den  bei  der  Lebercirrhose  näher  be- 
sprochenen Grundsätzen  an. 

•  ANHANG. 
Die  Krankheiten  des  Fancreas. 

Die  wenigen  bekannten  und  klinisch  wichtigen  Thatsachen  über 
die  Pathologie  des  Fancreas  lassen  sich  in  Folgendem  zusanmienstellen. 

1.  Hamorrhagrie  des  Panereas.  Kleinere  Blutungen  im  Fancreas 
bei  allgemeiner  hämorrhagischer  Diathese,  bei  starker  venöser  Stauung 
u.  dgl.  kommen  nicht  selten  vor,  ohne  eine  besondere  Bedeutung  zu 
haben.  Dagegen  sind  von  Klebs  und  von  Zenker  einige  Fälle  be- 
schrieben worden,  in  welchen  eine  ausgedehnte  Fancreashämorrhagie 
als  einzige  nachweisbare  Todesursache  bei  der  Section  gefunden  wurde. 
Es  handelte  sich  um  vorher  ganz  gesunde  und  kräftige,  freilich  auf- 
fallend fettleibige  Männer,  welche  einen  plötzlichen  Tod  erlitten  hatten. 
Vielleicht  ist  es  die  Einwirkung  der  Blutung  auf  das  Ganglion  semilu- 
nare  oder  den  Flexus  solaris,  welche  den  raschen  Tod  herbeiführt  Ueber 
die  Ursache  der  Blutung  in  diesen  Fällen  ist  nichts  Näheres  bekannt 

2.  Atrophie  des  Panereas.  Abgesehen  von  der  Atrophie  des  Fan- 
creas bei  allgemein  marastischen  Fersonen,  findet  man  diesen  Zustand 
in  auffallend  hohem  Grade  sehr  häufig  in  den  Leichen  von  Kranken 
mit  Diabetes  mellitus  (s.  d.).  In  welcher  Beziehung  diese  Veränderung 
zu  dem  Diabetes  steht,  ist  nicht  mit  Sicherheit  bekannt 

3.  Entzttndung  des  Panereas.  Die  Literatur  enthält  einige  Beobach- 
tungen, welche  das  freilich  äusserst  seltene  Vorkommen  einer  primären 
acuten  Pancreatiiis  darzuthun  scheinen.  Die  Krankheit  beginnt  mit 
einem  heftigen  kolikartigen  Schmerz  im  Epigastrium.  Erbrechen  und 
allgemeiner  Gollaps  treten  bald  ein.  Der  Fuls  wird  klein,  die  Extremi- 
täten kühl  und  in  kurzer  Zeit  erfolgt  der  Tod.  Bei  der  Section  fand 
sich  in  den  wenigen  hierher  gehörigen,  bekannt  gewordenen  Fällen  eine 
beträchtliche  Schwellung  der  ganzen  Bauchspeicheldrüse.  Dieselbe  war 
mit  Hämorrhagien  oder  auch  mit  einzelnen  Eiterherden  durchsetzt 
Ueber  die  Aetiologie  des  Leidens  wissen  wir  nichts.  —  Secundäre  Abs- 
cesse  im  Fancreas  kommen  bei  pyämischen  Affectionen  nicht  selten  vor. 

Die  chronische  indurative  Pancreatitis  entsteht  zuweilen  durch  Fort'- 
pflanzung  eines  chronisch-entzündlichen  Frocesses  von  der  Nachbarachaft 
her.    Nach  Fbiedreich  soll  sie  bei  Säufern  zuweilen  als  selbständige 
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Affection  auftreten.  Auch  syphilitische  Veränderungen  im  Pancreas  mit 
Schrumpfung  und  Verhärtung  des  Organs  sind  beobachtet  worden.  Be- 
sondere klinische  Symptome  kommen  allen  diesen  Veränderungen  nicht 
zu.  Höchstens  könnte  eine  Erscheinung  darauf  hinweisen,  welche  Ober- 
haupt bei  allen  möglichen  tiefgreifenden  Störungen  im  Pancreas  zu- 
weilen vorkommt,  nämlich  das  Auftreten  von  reichlichen  Mengen  Feit 
in  den  Stühlen.  Da  der  pancreatische  Saft  bei  der  Fettverdauung  be- 
kanntlich eine  wichtige  Rolle  spielt,  so  ist  es  allerdings  verständlich, 
dass  hochgradige  Veränderungen  des  Pancreas  zu  „Fettstühlen"  Anlass 
geben  können.  Indessen  verliert  dieses  Zeichen  dadurch  an  Werth,  dass 
die  Galle  ofifenbar  auch  allein  die  Fettresorption  ermöglichen  kann  und 
dass  man  daher  nicht  selten  trotz  vollständiger  Atrophie  oder  Degene- 
ration des  Pancreas  das  Auftreten  der  Fettstühle  vermisst  hat. 

4.  Krebs  des  Pancreas.  Der  primäre  Krebs  des  Pancreas  ist  die 
häufigste  und  daher  klinisch  wichtigste  Krankheit  der  Bauchspeichel- 
drüse. In  der  Regel  ist  der  Kopf  des  Pancreas  der  Sitz  der  Neubildung, 
welche  in  den  meisten  Fällen  ein  Markschwamm,  in  seltenen  Fällen 
auch  ein  Gallertkrebs  ist.  Unmittelbare  Fortwucherung  auf  die  Nach- 
barorgane und  Metastasen  in  den  verschiedensten  Organen  (Leber,  Peri- 
toneum, Lymphdrüsen  u.  a.)  sind  wiederholt  beobachtet  worden. 

Die  klinischen  Symptome  des  Pancreaskrebses  sind  fast  niemals  so 
ausgeprägt,  dass  sie  eine  sichere  Diagnose  der  Krankheit  ermöglichen. 
Zuweilen  sind  nur  die  secundären  Krebsknoten  in  der  Leber,  im  Peri- 
toneum u.  a.  nachweisbar.  Dann  bleibt  die  Frage  nach  dem  Sitz  des 
primären  Krebses  zweifelhaft.  In  anderen  Fällen  ist  der  primäre  Tu- 
mor deutlich  durch  die  Bauchdecken  fühlbar.  Dann  ist  aber  eine 
sichere  Unterscheidung  desselben  von  einem  Garcinom  am  Magen,  am 
Netz  u.  dgl.  kaum  jemals  möglich. 

Das  allgemeine  Krankheitsbild  des  Pancreaskrebses  hat  mit  dem 
der  n^eisten  Carcinome  in  den  Abdominalorganen  viel  Aehnlichkeit  Gre- 
wöhnlich  handelt  es  sich  um  ältere  Personen.  Die  ersten  Krankheits- 
erscheinungen bestehen  in  den  Zeichen  der  allgemeinen  Schwäche  und 
Abmagerung  oder  in  auftretenden  Gompressionssymptomen.  Manchmal 
klagen  die  Patienten  über  beständige  dumpfe  Schmerzen  im  Epigastrium. 
Wird  die  Pfortader  durch  die  Neubildung  beeinträchtigt,  so  entwickelt 
sich  Ascites ;  wird  der  Ductus  choledochus  gedrückt,  so  entsteht  Ic- 
terus. Unter  zunehmendem  Marasmus  erfolgt  gewöhnlich  nach  V2  bis 
1  jähriger  Krankheitsdauer  der  Tod. 

Die  Diagnose  ist  nur  dann  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit 
zu  stellen,  wenn  das  Auftreten  von  Fettstühlen  auf  eine  Erkrankung 
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des  Fancreas  hinweist,  wenn  ein  der  Gegend  des  Fancreas  entsprechen- 
der Tumor  fühlbar  ist  und  wenn  eine  primäre  Carcinombildung  in  an- 
deren Organen  mit  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  werden  kann. 
Meist  sind  aber,  wie  gesagt,  die  bestehenden  Symptome  sehr  vieldentig: 
Die  Fettstühle  hat  man  wiederholt,  auch  bei  ausgedehnter  Erebsbildong 
im  Fancreas,  vermisst. 

Die  Prognose  ist  durchaus  ungünstig.  Die  Therapie  hat  nur  die 
Aufgabe,  durch  die  Behandlung  einzelner  Symptome  die  Beschwerden 
der  Kranken  zu  vermindern. 


Druck  Tun  J.  B.  Uirsclifeld  ia  Leipzig. 
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